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A ATUACAO DO SERVICO SOCIAL NO AMBITO DA EDUCACAO EM
SAUDE NO NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA FAMILIA — NASF

RAQUEL CRISTINA DA SILVA
RESUMO

O presente artigo resulta de reflexdes advindas do processo de formacdo académica em
Servigo Social, particularmente da experiéncia de estagio supervisionado realizada no Nucleo
de Apoio a Saude da Familia — NASF Pedra do Touro de Queimadas-PB, no periodo de abril
de 2014 & junho de 2015, tendo como objetivo refletir sobre a atuagdo do servigo social no
ambito da educacdo em saude no NASF. Para tanto, foi necessario realizar uma breve
trajetoria da saude publica no Brasil com destaque para a década de 1980, sinalizando o
surgimento do NASF e abordando a atuacdo do Servi¢co Social no nucleo, destacando a
proposta da Educacdo em Salde como uma estratégia de intervencdo educativa que amplia os
conhecimentos dos sujeitos sociais assistidos nos servicos publicos de saude. A metodologia
utilizada foi a realizacdo de pesquisa bibliografica e documental, abordando as contribuicGes
tedricas de Bravo (2006), Bravo e Matos (2007), Colomé e Oliveira (2008) dentre outros
autores que realizam suas abordagens acerca da tematica. Percebeu-se o estudo como
relevante, a medida que seus resultados apontaram para a necessidade de ado¢do da estratégia
de educacgdo em saude, por parte dos profissionais das equipes de Salde da Familia e NASF,
principalmente dos assistentes sociais, permitindo que, reflex6es advindas das contribuicdes
dos modelos de educacdo em saude sejam realizadas, com intuito de aperfeicoar os resultados
obtidos no sentido de promocéo da salde.

Palavras chave: Nucleo de Apoio a Saude da Familia — NASF, Servico Social, Educacdo em
Saude.

THE PERFORMANCE OF SOCIAL SERVICE UNDER THE HEALTH EDUCATION
IN SUPPORT CENTER FOR HEALTH FAMILY — NASF

ABSTRACT

This article is the result of reflections coming from the academic training process in social
work, particularly of the internship experience supervised held at the Support Center for
Family Health - NASF Pedra do Touro of Queimadas-PB in the period April 2014 to June
2015, and aims to reflect on the role of social services in the context of health education in
NASF, therefore it was necessary to conduct a brief trajectory of public health in Brazil,
signaling the emergence of NASF and addressing the role of Social Work at the core,
highlighting the proposal of Health Education as an educational intervention strategy that
broadens the knowledges of social subjects assisted in public health services. The
methodology used was the realization of bibliographic and documentary research, addressing
the theoretical contributions of Bravo (2006), Bravo and Matos (2007), Colomé and Oliveira
(2008) among other authors that perform their contributions on the theme. Perceives the study
as relevant, as their results point to the need for adoption of health education strategy, by
professionals of Health teams of Family and NASF, especially social workers, allowing
reflections, arising from the contributions of health education models are carried out, in order
to improve the results obtained in order to promote health.

Key words: Support Center for Family Health - NASF, Social Services, Health Education.



1. INTRODUCAO

O campo da saude publica no Brasil foi marcado, na segunda metade do século XX,
pela mobilizagcdo em torno da Reforma Sanitéaria e a consolidagdo de um novo conceito de
salde, reorientando a assisténcia com foco na Atencdo Primaria em Saude e em alguns de
seus principios, a exemplo da integralidade.

Dentro desse modelo, a Estratégia de Saude da Familia surge como orientadora desse
nivel de atencdo, assumindo suas diretrizes como porta de entrada dos servi¢os de salde,
coordenagdo do cuidado, continuidade e vinculo no cuidado e participacdo social. Para
fortalecer essas propostas, surgem os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF’s), a fim
de aumentar o escopo das acbes das Equipes de Saude da Familia por meio do trabalho de
equipe multidisciplinar e de novas estratégias de gestdo do trabalho em salde.

Para garantir o desenvolvimento deste novo modelo de atencdo, a Educacédo
Permanente em Saude tem sido prioridade na Estratégia de Saude da Familia, sempre com
apoio dos NASF’s.

A Educagdo Permanente em Salde é um desafio necessario dadas as exigéncias, cada
vez mais complexas, que se fazem no trabalho em saude, para aléem da demanda por
transmissdo ou atualizacdo de conhecimentos, mas para a consolidacao de praticas voltadas a
resolutividade dos problemas de salde das populac@es locais (CECCIM, 2005). Neste sentido,
0os NASF’s se apresentam como potencialidades para a efetivagdo de praticas de Educacdo
Permanente em Salde, tendo em vista seus objetivos e compromissos com a troca de saberes
e apoio para mudancas nos processos das equipes de Salude da Familia.

As acles desenvolvidas pelo NASF visam imprimir mais qualidade ao servico
prestado e ndo apenas suprir a demanda assistencial no seu aspecto meramente numérico. Seu
principal desafio é a mudanga de uma cultura organizacional no SUS, que historicamente vem
priorizando a quantidade em detrimento da qualidade, o referenciamento em detrimento da
resolubilidade na Atencdo Basica e a avaliacdo de impacto e de indicadores de salde por meio
de acbes meramente quantitativas, em detrimento das qualitativas (NASCIMENTO,;
OLIVEIRA, 2010).

O servico social no NASF deve ser desenvolvido de forma interdisciplinar e integrada
com as demais equipes para prestar apoio no trato da questdo social nas suas mais variadas
expressoes cotidianas na area da saude. O assistente social € um profissional que trabalha

permanentemente na relagdo entre estrutura, conjuntura e cotidiano, contribuindo com as



equipes na apreensdo e na agao em face do dia-a-dia, no qual as determinagdes conjunturais se
expressam e a pratica se realiza (BRASIL, 2010).

Considerando esta questdao como relevante, realizamos o presente estudo bibliografico
e documental que objetiva refletir sobre a atuacdo do servico social no ambito da educacdo em
salde no NASF. O interesse pela tematica decorre da experiéncia de estagio supervisionado
em Servico Social realizado no Nucleo de Apoio a Satde da Familia — NASF Pedra do Touro
do municipio de Queimadas/PB, no periodo de abril de 2014 a junho de 2015.

Quanto a estruturacdo, este trabalho encontra-se dividido em quatro tépicos. No
primeiro, retratamos a politica de satde no Brasil com destaque para a década de 1980; No
segundo tdpico, apresentamos o Programa Saude da Familia — PSF e posteriormente a criacdo
dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF e sua proposta de atuacdo junto as Equipes
de Saude da Familia; No terceiro ponto, apresentamos a proposta da Educacdo em Saude e no
quarto e ultimo tdpico, tecemos algumas reflexdes acerca da atuacdo do Servico Social no
NASF, bem como na educagdo em saude.

Ao final, tracamos nossas consideracdes e, posteriormente, apresentamos as
referéncias bibliograficas que nos serviram de apoio para o desenvolvimento deste trabalho.

Pretendemos, através deste artigo, contribuir com o debate acerca da atuacdo do
servico social no &mbito da educacdo em saude no NASF, bem como contribuir para as
reflexGes acerca da proposta da Educacdo em Salde, enquanto uma ferramenta essencial para

a Promocéo da Saude.

2- A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL E AS PRINCIPAIS MODIFICACOES NA
DECADA DE 1980

No Brasil, no inicio do século XX, tratando-se da salde publica, as campanhas
sanitarias assumiram especial importancia na economia agroexportadora, pelo controle dos
portos e das estradas de ferro. As campanhas contra a variola, com a lei de vacinacdo
obrigatéria em 1904, contra a febre amarela e a peste bubdnica, marcaram as primeiras
décadas do século, demandando medidas de salde como respostas momentaneas a estes
agudos problemas (SOUSA; BATISTA, 2012).

Nas décadas de 1920 e 1930 houve uma ampliacdo da saude no pais, devido o avanco
do modelo econdémico agroexportador que passava a exigir acbes emergenciais do Estado,

para que fossem propiciados mecanismos para o pleno desenvolvimento do capital. Desse



modo, as a¢des passaram a se centrar nas campanhas sanitarias, devido a urgéncia de sanear
0S espacos urbanos, assim como o desenvolvimento de agdes voltadas para os trabalhadores
mais ativos no processo de reproducdo do capital (SILVA, 2012). Nesse periodo, houve o
inicio da previdéncia social no Brasil, por meio das Caixas de Aposentadorias e Pensdes —
CAPs, apds aprovagdo da Lei EI6i Chaves em 1923, os trabalhadores vinculados a essas
caixas passaram a ter acesso a assisténcia médica.

Algumas iniciativas foram empregadas no periodo de 1930 a 1940, como a cria¢do dos
Institutos de Aposentadorias e Pensdes — IAPs em 1933, durante o governo de Getalio Vargas
em substituicdo as CAPs com o0 objetivo de ampliar o nimero de categorias vinculadas ao
Instituto. Os IAPs funcionavam administrativamente como as CAPs e o dinheiro que vinha do
financiamento dos empregados e empregadores era investido no financiamento da
industrializacdo (PAIM, 2009). Os IAPs possuiam ainda um carater discriminatorio
oferecendo beneficios de acordo com a capacidade de contribuicdo e organizacdo de cada
categoria profissional.

Dessa forma, a saude chega a década de 1940 dividida entre as acGes preventivas e
curativas, tendo o Estado como maior cliente do setor privado de saide (MIRANDA, 2008).

Quanto ao periodo entre os anos de 1930-1964, Bravo (2006) destaca que, apesar de
apresentar alguns avancos, o atendimento a classe trabalhadora ainda era muito restrito, dado
gue 0 acesso aos servicos de saude s6 eram destinados aqueles trabalhadores que estivessem
vinculados a previdéncia. A politica de saude formulada nesse periodo era de carater nacional,
organizada em dois subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria que sé vira
sobrepujar o de saude publica a partir de 1966.

Com o Golpe Militar de 1964, surge uma nova forma de organiza¢do do Estado com
rebatimento direto no sistema sanitario brasileiro que passaria a enfatizar a assisténcia médica
e o0 crescimento do setor privado. A primeira acdo significativa nesse sentido ocorreu em
1966, com a unificacdo dos IAPS e a criacdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS). Nos anos de 1970, houve a inclusdo dos trabalhadores rurais, empregadas domésticas
e autbnomos no INPS, aumentando a procura por servicos de saude e, consequentemente, 0s
gastos com esse setor (MIRANDA, 2008).

Apesar de todas as mudangas supracitadas, boa parte da populacdo ndo tinha acesso a
salude, até entdo entendida como auséncia de doencas, de igual modo o Estado néo
apresentava propostas para o setor, capazes de solucionar as problematicas existentes. As

modifica¢fes mais significativas comegaram a ocorrer na década de 1980.



A década de 1980 foi marcada pela mobilizacdo politica em torno da necessidade de
reformas no referido setor, buscando reverter o privilegiamento do setor privado na
assisténcia a saude, predominante no periodo anterior. As condi¢des de vida da populacao
tornavam-se cada vez mais criticas, surgindo a necessidade de politicas sociais que viessem
amenizar essa situacdo. A partir de entdo, a politica de salde passa a contar com a
participacdo de novos sujeitos sociais na discussdo das condigfes de vida da populacéo
brasileira e das propostas governamentais apresentadas para o setor, contribuindo para um
amplo debate que permeou a sociedade civil. Nessa década, a salde passa a assumir uma
dimens&o politica, estando estreitamente vinculada a democracia. Dentre esses novos sujeitos
sociais estavam: os profissionais da salde, 0 movimento sanitéario, os partidos politicos de
oposicao e 0s movimentos sociais urbanos (BRAVO, 2006).

Nesse contexto vao se estruturando os movimentos em defesa de uma politica de
salde mais abrangente e disponivel para todos. Um desses movimentos é o Movimento de
Reforma Sanitéria, tendo o Centro Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES) como veiculo de
difusdo e ampliacdo do debate em torno da salde. De acordo com Bravo (2007) este
movimento se iniciou na década de 1970, sendo fruto da unido de movimentos populares,
como 0s movimentos estudantis, de profissionais da salde e pesquisadores que propuseram
um novo modelo de atencdo para o setor, defendendo a democratizacdo no setor da saude
publica.

Silva (2013) ressalta que, 0 Movimento Sanitario pode ser considerado o mentor do
processo de reformulacdo da area da salde, pois era um grupo restrito composto de
intelectuais, médicos e liderangas politicas opositoras. Algumas das principais propostas e
reivindicacdes defendidas pelo Movimento Sanitario e pelos demais atores envolvidos com

essa tematica foram:

Universalizagdo do acesso; a concepcao de salde como direito social e dever do
Estado; a reestruturacdo do setor através da estratégia do Sistema Unificado de
Saude visando um profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
saude individual e coletiva; a descentralizagdo do processo decisorio para as esferas
estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizacdo do poder local
através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Salude. (BRAVO, 2006,
p.96).

Considerando o exposto, Mendes (1995) conceitua o0 Movimento da Reforma Sanitaria

como:
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Um processo modernizador e democratizante de transformacédo nos ambitos politico-
juridico, politico-institucional e politico-operativo, para dar conta da salde dos
cidados, entendida como um direito universal e suportada por um Sistema Unico de
Saude, constituido sob regulacdo do Estado que objetive a eficiéncia, eficacia e
equidade e que se construa permanentemente através do incremento de sua base
social, da ampliacdo da consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantacdo de um
outro paradigma assistencial, do desenvolvimento de uma nova ética profissional e
da criacdo de mecanismos de gestdo e controle populares sobre o sistema
(MENDES,1995, p.42).

Diante da luta travada pelo Movimento de Reforma Sanitaria em prol de melhores
condicBes de vida e de salde, mudancgas significativas comegam a acontecer ainda nos anos
1980, quando foi criado o Programa Nacional de Servicos Basicos de Saude (PREV-
SAUDE), que na realidade nunca saiu do papel, seguido, logo ap6s, pelo plano do Conselho
Nacional de Administracdo da Salude Previdenciaria (CONASP) em 1982, a partir do qual foi
implementada a politica de Acbes Integradas de Saude (AIS), em 1983, estas se constituiam
em um convénio assinado entre o Ministério da Saude, Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social e as Secretarias Estaduais de Saude, sendo uma estratégia de extrema
importancia para o processo de descentralizacdo da saude.

Mas, de acordo com Silva (2013), os resultados obtidos pelas AIS foram insuficientes,
no entanto, as propostas de descentralizacdo e unificacdo dos sistemas ganharam cada vez
mais adeptos.

A 8 Conferencia Nacional de Saude, realizada em Mar¢co de 1986, em Brasilia —
Distrito Federal - representou um marco na histéria da sadde publica brasileira, uma
oportunidade em que diversos atores politicos puderam apresentar suas reflexdes sobre a
mudanca que se fazia necessaria, sendo a primeira conferéncia aberta a sociedade, através da
participacdo dos profissionais da salde e representantes da sociedade civil. De acordo com
Bravo (2006) o referido evento:

Com o tema “Democracia e Saude”, reuniu cerca de quatro mil e quinhentas
pessoas, dentre os quais mil delegados, para discutir os rumos da saide no pais, a
partir dos seguintes eixos tematicos: | — A salde como direito inerente a
personalidade e a cidadania; Il -, Reformulagdo do Sistema Nacional de Sadde; I11 -
Financiamento Setorial. (BRAVO, 2006, p.96).

O relatério final da referida conferéncia serviu de base para a proposta de
reestruturacdo do sistema de satide, ndo somente com a criagio do Sistema Unico de Satide —
SUS, como também a reforma sanitaria, quando afirma que “a saude ¢ resultante das

condigdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
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emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de saude” (BRASIL,
1986).

Outra tentativa de descentralizacdo ocorreu com o SUDS (Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude), programa implantado em 1987, obtendo melhores resultados que
as AlS e reafirmando o principio da participacdo, através das comissdes interinstitucionais, e
com a recomendacdo de criacdo de conselhos de saude nos estados e municipios (BRASIL,
2006).

O SUDS tinha como principais diretrizes: universalizacdo e equidade no acesso;
integralidade dos cuidados assistenciais; regionalizacdo e integracdo dos servigos de saude;
descentralizacdo das ac¢Ges; implementacdo dos distritos sanitérios; instituicGes colegiadas
gestoras; e desenvolvimento de uma politica de recursos humanos. Objetivava democratizar o
acesso aos servicos de saude, acabar com as categorias diversificadas de cidaddos e organizar
a rede sob padrbes técnicos apropriados (LUCIETTO, 2011 apud NORONHA &
LEVCOVITZ, 1994).

Em 1988 foi promulgada a Constituicdo Federal, chamada constituicdo cidadd, que
contemplava os principios e diretrizes elaboradas pelo CEBES. Estava criado assim o Sistema
Unico de Salde, embora, conforme destacam Sousa e Batista (2012), a primeira proposta do
SUS tenha sido apresentada pelo CEBES no | Simpésio de Politica Nacional de Salde da
Cémara dos Deputados no ano de 1979.

Segundo Bravo (2006), o processo constituinte e a promulgacdo da Constituicdo de
1988 representou, no plano juridico, a promessa de afirmacdo e extensdo dos direitos sociais
no Brasil, frente a grave crise e as demandas de enfrentamento dos enormes indices de
desigualdade social, esta seria uma tentativa de amenizar os historicos processos de injusticas
sociais ocorridos ha séculos. Com relacdo a saude, a referida constituicdo vem atender as

grandes reivindicacgdes feitas pelo movimento sanitario, em seu artigo 196 institui que:

A salde € direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducgdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acBes e servigos para sua promogdo, protecdo e
recuperacdo. (BRASIL, 2015, p.61).

O artigo 198 define o SUS do seguinte modo:

As agdes e servicos publicos de salde integram uma rede regionalizada e
hierarquizada, e constituem um sistema Unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: |. Descentralizacdo, com dire¢do Unica em cada esfera de
governo; Il. Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
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sem prejuizo dos servigos assistenciais; I11. Participacdo da comunidade. (BRASIL,
2015, p.61).

Paim (2009) descreve o Sistema Unico de Satde como:

Um conjunto de acBes e servicos publicos de salde, compondo uma rede
regionalizada e hierarquizada, organizada a partir das diretrizes da descentralizacéo,
integralidade e participacdo da comunidade. Sendo assim, uma forma de organizar
as acles e o0s servicos de saude no Brasil, de acordo com principios, diretrizes e
dispositivas estabelecidos pela Constituicdo da Republica e pelas leis subsequentes.
(PAIM, 2009, p. 51).

Baseado nos preceitos constitucionais, este sistema apresenta como principios
doutrinarios a Universalidade: garantia de atencdo a saude por parte do sistema, a todo e
qualquer cidaddo; a Equidade: assegura acdes e servicos de todos os niveis de acordo com a
complexidade que cada caso requeira, more o cidaddo onde morar, sem privilégios e sem
barreiras; e a Integralidade: reconhecimento na prética dos servicos de que cada pessoa é um
todo indivisivel e integrante de uma comunidade; e como principios organizativos a
Regionalizacdo e Hierarquizacdo: o0s servigos devem ser organizados em niveis de
complexidade tecnoldgica crescentes numa area geogréfica delimitada e com a definicdo da
populacédo a ser atendida; a Descentralizagdo: redistribuicdo das responsabilidades quanto as
acOes e servigcos de salde entre os varios niveis de governo e a Participacdo Popular: a
populacdo, através de suas entidades representativas, participard do processo de formulacédo
das politicas de salde e do controle da sua execucdo, em todos os niveis, desde o federal até o
local (BRASIL, 1990).

Apesar da definicdo do SUS na Constituicdo de 1988, sua regulamentacdo s6 veio em
19 de setembro de 1990, através da Lei 8.080, que dispBe sobre as condicdes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacao e o funcionamento do SUS. Essa
lei foi aprovada com alguns vetos do presidente em exercicio Fernando Collor de Mello, por
conseguinte, no mesmo ano, foi sancionada outra lei organica da saude, a Lei Orgéanica
8142/90, que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), complementar a primeira, visto as lacunas que se apresentou depois desses
vetos. De acordo com essa lei, aprovada em dezembro de 1990, as Conferéncias e 0s
Conselhos de saude sdo as instancias de participacdo de todos os setores envolvidos com a
salde no Brasil (GOMES, 2011).

A década de 1990 é marcada pela implantacdo do projeto neoliberal difundido por

Fernando Collor de Melo e que avanga ainda mais no governo de Fernando Henrique
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Cardoso. Projeto que estd voltado para os interesses do grande capital, colidindo com o0s
interesses do projeto de reforma sanitéaria (SILVA, 2010).

E importante explicitar, que esta conjuntura é marcada por dois projetos distintos: o
projeto de reforma sanitaria, construido na década de 1980 e inscrito na Constituicdo Federal
de 1988, e o projeto de saude articulada ao mercado ou privatista, para o atendimento aos
cidaddos que podem pagar, com caréater focalista, hegeménico na segunda metade da década
de 1990 (BRAVO, 2006).

Collor iniciou seu mandato em 1990, com uma perspectiva de governo que ia de
encontro as propostas de ampliacdo da participacdo nas decisdes da area da saude e a
definigdo, através dos conselhos de salde, do destino dado aos recursos financeiros para essa

area.

O veto demonstra uma posicdo claramente contra-hegembnica ao processo de
democracia participativa, que havia sido construido nos Gltimos anos da ditadura e
primeiros da Nova Republica, especialmente na questdo da saude. Estava consoante,
portanto, com os rumos da politica internacional, na esteira da globaliza¢do
econdbmica, em que 0s movimentos populares, fortemente impregnados por
ideologias de transformagdo perdiam rapidamente sua voz (SILVA, 2013 apud
BRASIL, 2006, p.112).

Durante o governo de Fernando Henrique Cardoso — 1998 a 2002 — houve um grande
incentivo ao voluntariado e a regulamentacdo do terceiro setor. A politica de saude, fruto da
luta do Movimento Sanitarista foi totalmente desconstruida, uma vez que a saude voltou a ser
vinculada ao mercado, desrespeitando completamente o texto Constitucional de 1988.
Assistimos a uma focalizacdo cada vez maior das politicas do governo, que se tornam cada
dia mais paliativas, minimas, seletivas e excludentes, onde a sociedade civil ¢ “convidada” de
forma extremamente sutil a assumir responsabilidades exclusivas do Estado.

Assim, evidencia-se 0 denominado pluralismo de bem-estar ou “welfaremix” (Estado
misto), onde todas as esferas da sociedade devem assumir em nome da ‘“solidariedade”,
responsabilidades concernentes ao Estado, retomando-se assim a antigas formas de filantropia
social (MOURA, 2009).

A chegada ao governo do presidente Luis Inacio Lula da Silva (2003-2010), gera uma
expectativa de uma reacdo contra o entdo consagrado ideério neoliberal e de consequente
reversdo do quadro de severas condugdes antidemocraticas na politica de satde. Porém, o que
impera € o desmonte do SUS conquistado democraticamente tanto no que se refere ao modelo
de gestdo democrético previsto, quanto a propria percep¢do de salde como um direito
socialmente conquistado (FIGUEIREDO, 2013).
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O governo Lula apresenta tracos inovadores e de continuidade em relacdo a politica
instaurada na década de 1990. Entre os tracos inovadores estdo: a defesa da concepcdo de
Reforma Sanitaria esquecida na década de 1990; a escolha de profissionais adequados com 0s
ideais do Projeto de Reforma Sanitéria; as alteracGes na estrutura organizativa do Ministério
da Salde com a criagdo das Secretarias de Gestdo Estratégica e Participativa — em defesa do
controle social — e de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Salde; a convocacao e realizagdo da
122 Conferéncia Nacional de Salde e a escolha de representante da Central Unica dos
Trabalhadores — CUT para assumir a secretaria executiva do Conselho Nacional de Saude —
CNS (FIGUEIREDO, 2013 apud BRAVO, 2004).

Em relacdo aos tracos de continuidade destacam-se: a énfase na focalizacdo, através da
Estratégia Saude da Familia — ESF com a implantacdo de Unidades Bésicas de Saude —
UBSFs nas comunidades mais carentes; a precarizacao e terceirizacao dos recursos humanos e
o desfinanciamento com a proposta de desvinculacdo da Contribuicdo Proviséria Sobre
Movimentacdo Financeira — CPMF da receita do setor satide (MIRANDA, 2008).

Dilma Vana Rousseff, eleita presidente da Republica em 31 de Outubro de 2010,
priorizou em seu mandato, para o setor saide um diagnostico geral no que tange ao setor,
defendendo a consolidacdo do SUS, a qualidade dos servicos, a atencao béasica e a garantia do
acesso universalizado. Contudo, manteve as parcerias com o setor privado da area da saude
dando énfase a ampliacdo da terceirizacdo, gerando assim, a precarizacdo do setor. Em seu
programa de governo buscou priorizar os cuidados referentes a prevencdo, tratamentos,
reabilitacdo e cuidados a mulheres acometidas pelos canceres de mama e colo uterino. Outras
demandas em seu mandato foram a implantacdo das Unidades de Pronto Atendimento — UPA
24 horas em todo o Brasil e 0 Programa Aqui Tem Farmécia Popular em todo o pais (SILVA,
2012).

Além disso, recentemente criou o Programa Mais Médicos, que coloca a disposicdo
dos municipios médicos estrangeiros pagos com recursos do Governo Federal e a inclusdo no
calendario oficial das vacinas contra HPV, para todas as meninas de 9 a 13 anos.

Diante do exposto, podemos ressaltar que a historia da politica de satde no Brasil dos
anos 1980 até os dias atuais teve avancos e retrocessos, tencionados de um lado pelo projeto
de Reforma Sanitaria e por outro pelo projeto privatista. Como parte desses avancos verifica-
se a busca da implantacdo da Atencéo Primaria a Sadude - APS.

Feitas estas consideracfes passaremos a andlise da criacdo do Programa Salde da

Familia — PSF em 1994, atualmente chamado de Estratégia Saude da Familia — ESF, bem
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como a criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia — NASF, mediante a portaria GM n°
154, de 24 de Janeiro de 2008, ambos criados pelo Ministério da Saude.

3- O PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA E O NUCLEO DE APOIO A SAUDE DA
FAMILIA

A Atencdo Priméaria a Salde - APS é definida como o primeiro contato na rede
assistencial dentro do sistema de salde, caracterizando-se, principalmente, pela continuidade
e integralidade da atencdo, além da coordenacdo da assisténcia dentro do sistema, da atencéo
centrada na familia, da orientacdo e participacdo comunitaria e da competéncia cultural dos
profissionais (STARFIELD, 2004).

No Brasil, a APS incorpora os principios da Reforma Sanitéria, levando o Sistema
Unico de Saude — SUS a adotar a designacdo Atencdo Basica — AB para enfatizar a
reorientacdo do modelo assistencial, a partir de um sistema universal e integrado de atencao a
saude (MATTA E MOROSINI, 2009). A Politica Nacional de Atencdo Basica, aprovada em

2011, estabelece novas diretrizes para este nivel de atengdo a definindo como:

[...] Um conjunto de ag¢Bes de salde, no &mbito individual e coletivo, que abrangem
a promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o
tratamento, a reabilitacdo e a manutencdo da salde. E desenvolvida por meio do
exercicio de préaticas gerenciais e sanitarias democréticas e participativas, sob forma
de trabalho em equipe, dirigidas a populagGes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no
territério em que vivem essas populacdes (BRASIL, 2011).

A concepcdo da AB desenvolveu-se a partir dos principios do SUS, como pode ser

visto na portaria que a institui:

A Atencdo Basica orienta-se pelos principios da universalidade, da acessibilidade,
do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencdo, da
responsabilizacdo, da humanizacdo, da equidade e da participagdo social. A Aten¢do
Basica considera o sujeito em sua singularidade e inser¢do sociocultural, buscando
produzir a atencéo integral (BRASIL, 2011).

Como estratégia de reorganizacdo da Atencdo Bésica no Brasil é criado em 1994, no
ambito federal, o Programa Saude da Familia — PSF, cuja expressao foi modificada em 2006
para Estratégia Saude da Familia — ESF. Experiéncias estaduais e regionais inspiraram 0
desenho do programa, especialmente o Programa de Agentes Comunitarios de Saude — PACS,

em 1991, que tinha como objetivo contribuir para o enfrentamento dos alarmantes indicadores


http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sisunisau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/sisunisau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
http://www.sites.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/atesau.html
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de morbimortalidade infantil e materna da regido Nordeste. Era uma nova categoria de
trabalhadores, formada pela e para a propria comunidade, atuando e fazendo parte da saude
prestada nas localidades. A equipe deste programa era composta por um (a) enfermeiro (a)
instrutor que supervisionava até 30 (trinta) agentes comunitarios em sua maioria mulheres,
que tinha como funcdo promover o vinculo, o elo, mediar e aproximar a comunidade e servico
local de saude (FRAGA, 2011).

A criacdo do PSF em 1994 tem como primeiro documento oficial o intitulado
“Programa Saude da Familia: dentro de casa” e a criacdo de procedimentos vinculados ao PSF
e ao PACS na tabela SIA/SUS. Sua implantacdo teve como objetivo geral melhorar o estado
de satde da populagdo, mediante a construcdo de um modelo assistencial de atencdo baseado
na promocao, protecdo, diagndstico precoce, tratamento e recuperacdo da salde em
conformidade com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Salide — SUS, dirigidos aos
individuos, a familia e a comunidade. Trata-se de reorganizar a préatica da atencdo a salude em
novas bases e substituir o modelo tradicional (MEDEIROS, 2012).

O PSF se apresenta como uma estratégia de reorganizacdo da atencdo bésica, em
conformidade com os principios da universalidade e equidade da atencdo, assim como, da
integralidade das ac¢6es propagadas pelo o SUS, atuando em territério definido, caracterizado
por areas, sendo responsavel pelo cadastramento e acompanhamento da populacédo (BRASIL,
1997).

Nesse sentido, de acordo com o entendimento de Monnerat, Senna e Souza (2006, p.
106):

O modelo de atencdo proposto pelo PSF se assenta sobre uma visdo ampliada do
processo salde-doenga, que pretende ultrapassar as condi¢es marcadas por um viés
biologizante e curativo, passando a ter na familia e no meio do qual ela vive o centro
da atencdo a salde. Ao mesmo tempo, 0 programa assume uma Visdo ativa da
intervencdo em salde, uma vez que ndo aguardam a demanda que chega a unidade
de saude, o processo tipico do modelo tradicional.

Como estratégia que tem como perspectiva a descentralizacdo das acdes com enfoque
na familia e na comunidade, a ESF tem como ideia inovadora deslocar a atencdo centrada na
figura do medico para ser preocupacdo de toda a equipe de salde, nesse sentido, a atencéo
estd centrada na familia, entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o0 que
vem possibilitando as equipes de saude da familia uma compreensdo ampliada do processo
salde/doenca e da necessidade de intervencdo que vdo além de préaticas curativas
(MEDEIROS, 2012).
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A equipe de saude de um PSF trabalha com um territorio e um numero de familias
definidos, sendo recomendados entre 600 a 1.000 familias, que ficam sob a responsabilidade
de cada equipe, o corpo profissional é formado por, no minimo, um médico generalista ou
especialista em saude da familia ou médico de familia e comunidade, enfermeiro generalista
ou especialista em saude da familia, auxiliar ou técnico de enfermagem e doze agentes
comunitarios de salde — ACS por equipe de saude da familia. Pode-se acrescentar a esta
composicdo, como parte da equipe multiprofissional, os profissionais de saude bucal:
cirurgido-dentista generalista ou especialista em saude da familia, auxiliar e/ou técnico em
Saude Bucal. De acordo com as necessidades locais podem ser incorporados as equipes outros
profissionais (BRASIL, 2012a).

O Ministério da Satde aponta como objetivo geral do PSF:

Contribuir para a reorientacdo do modelo assistencial a partir da atencdo basica, em
conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma nova dindmica de
atuacdo nas unidades béasicas de satde, com definicdo de responsabilidades entre os
servigos de salde e a populagdo (Brasil, 1997, p.10).

Desenvolvendo agdes de promocgdo, prevencdo, diagndstico precoce, tratamento e
reabilitacdo, o referido programa aponta como objetivos especificos:

Prestar, na unidade de salde e no domicilio, assisténcia integral, continua, com
resolubilidade e boa qualidade as necessidades de salde da populagdo adscrita;
Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacdo esta exposta; Eleger a familia
e 0 seu espago social como nucleo bésico de abordagem no atendimento a salde;
Humanizar as préticas de salde através do estabelecimento de um vinculo entre os
profissionais de salde e a populacdo; Contribuir para a democratizacdo do
conhecimento do processo salde/doenca, da organizagdo dos servicos e da producéo
social da salde; Fazer com que a salde seja reconhecida como um direito de
cidadania e, portanto, expressao da qualidade de vida. (BRASIL, 1997, p.10).

Para Magalh&es (2011), o PSF adquiriu uma visibilidade importante devido ao fato de
ter assumido uma responsabilidade fundamental no modelo de salde brasileiro, qual seja, a de
reorganiza-lo. Assim, funcionando como porta de entrada, tem tentado resolver os problemas
de saude de maior frequéncia e relevancia em seu territério. O acesso a saude atingiu varios
avancos desde a instituicdo do SUS, sendo a expansdo da Atencdo Primaria através da ESF
uma de suas estratégias mais felizes, mesmo com as inimeras limitagbes que se percebe na
pratica de diversos municipios.

Na anélise da autora supracitada, transformar a Satude da Familia de um programa a

uma estratégia dentro de uma politica nacional ja foi um grande avanco na busca da superacao
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das dificuldades. No entanto, para continuar avangcando torna-se necessario além de ampliar a
insercdo da ESF para manter a ampliagéo da cobertura, melhorar a articulacdo, comunicacéo e
capacidade de coordenacdo do cuidado pela ESF nos diversos pontos de atencdo do sistema
de saude.

Com a necessidade de gerenciar e atender as diversas demandas na salde e suas
particularidades surge a necessidade de ampliacdo das ESF’s, agregando profissionais de
distintas areas. Assim, no ano de 2008, com 0 objetivo de prestar apoio as equipes da
Estratégia Saude da Familia, o Ministério da Saude criou os Nucleos de Apoio a Salude da
Familia — NASF, mediante a portaria GM n° 154, de 24 de Janeiro de 2008, visando, de
acordo com o0 MS:

Ampliar a abrangéncia e o escopo das a¢Bes da atencdo béasica, bem como sua
resolubilidade, apoiando a insercdo da estratégia de Saude da Familia na rede de

servicos e o processo de territorializacdo e regionalizacdo a partir da atencdo bésica
(BRASIL, 2008).

O NASF deve ser constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes
areas do conhecimento, para atuarem em parceria com os profissionais das Equipes de Saude
da Familia, compartilhando as praticas em saude nos territdrios sob responsabilidade das ESF
no qual o NASF esta cadastrado.

De acordo com a Portaria 154/2008 os profissionais que poderdo compor o NASF,
dentre as seguintes ocupagdes do Codigo Brasileiro de Ocupagdes — CBO sdo: Psicologo,
Assistente Social, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudidélogo, Médico Ginecologista,
Profissional de Educacdo Fisica, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico Acupunturista,
Médico Pediatra, Médico Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional, para compor 0os NASF 1,
ficando previsto a insercdo de no minimo 5 (cinco) profissionais de nivel superior dentre as
ocupacOes citadas,responsaveis por no minimo 8 (oito) e no maximo 20 (vinte) equipes de
salde da familia e para 0 NASF 2 a insercdo de no minimo 3 (trés) profissionais de nivel
superior, dentre eles, Assistente Social, Profissional de Educacdo Fisica, Farmacéutico,
Fisioterapeuta, Fonoaudiologo, Nutricionista, Psicologo e Terapeuta Ocupacional, vinculado a
um minimo de 3 (trés) e no maximo 7 (sete) equipes. (BRASIL, 2008).

O Ministério da Saude langou a Portaria n® 2. 488 de 21 de outubro de 2011 com a
instituicdo de nova edicdo da Politica Nacional de Atencao Basica, estabelecendo a reviséo de
diretrizes e normas para a organiza¢cdo da Atencdo Basica, ESF e o PACS, modificando no
que diz respeito ao NASF, o nimero de ESF vinculadas as equipes NASF, incluindo novos
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profissionais que poderdo compor as equipes. Com esta portaria fica previsto que o NASF 1
deverd ser composto por no minimo 5 profissionais de nivel superior, realizando suas
atividades vinculado a, no minimo, 8 (oito) e no maximo 15 (quinze) ESF. O NASF 2 deve ser
composto por no minimo trés profissionais de nivel superior e deve desenvolver acdes
vinculado a, no minimo 3(trés) e no méximo 7 (sete) ESF, os NASF 3 tornam-se
automaticamente NASF 2.

Ainda de acordo com a portaria supracitada, poderdo compor os NASF 1 e 2 as

seguintes ocupacdes do Cddigo Brasileiro de Ocupagdes - CBO:

Médico Acupunturista; Assistente Social; Profissional/Professor de Educagdo Fisica;
Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoauditlogo; Médico Ginecologista/Obstetra;
Médico Homeopata;Nutricionista; Médico Pediatra; Psicologo; Médico Psiquiatra;
Terapeuta Ocupacional; Médico Geriatra; Médico Internista (clinica médica),
Médico do Trabalho, Médico Veterinario, profissional com formacdo em arte e
educacdo (arte educador) e profissional de salde sanitarista, ou seja, profissional
graduado na area de salde com pos-graduacdo em salde publica ou coletiva ou
graduado diretamente em uma dessas areas (BRASIL, 2011).

Com a publicacdo da Portaria 3.124, de 28 de dezembro de 2012, o Ministério da
Saude redefine os par@metros de vinculagdo dos NASF’s modalidades 1 e 2 as Equipes Saude
da Familia e/ou Equipes de Atencdo Basica para populacdes especificas e cria uma terceira
modalidade de conformacdo de equipe: o NASF 3, abrindo a possibilidade de qualquer
municipio do Brasil fazer a implantacdo de equipes NASF, desde que tenha ao menos uma
equipe de satde da familia. As modalidades de NASF para as populacdes especificas hoje
estdo assim definidas:

Cada NASF 1 devera estar vinculado a no minimo 5 (cinco) e a no maximo 9 (nove)
Equipes Saude da Familia e/ou equipes de Atencdo Bésica para populagdes
especificas; Cada NASF 2 devera estar vinculado a no minimo 3 (trés) e a no
méaximo, 4 (quatro) Equipes Salde da Familia e/ou Equipes de Aten¢do Bésica para
populacbes especificas; Cada NASF 3 devera estar vinculado a no minimo 1 (uma) e
a no méximo 2 (duas) Equipes Saude da Familia e/ou Equipes de Atencdo Bésica
para populagfes especificas (BRASIL, 2012).

Do ponto de vista de sua atuacdo, 0 NASF tem como base algumas diretrizes relativas
a Atencdo Primaria & saude — APS, tais como: integralidade; territorio; educacdo popular em
saude; interdisciplinaridade; participacdo social; intersetorialidade; educagdo permanente em
salde; humanizacgéo e promogéo da saude, estando seu processo de trabalho dividido em nove
areas estratégicas: saude da crianca/do adolescente e do jovem; saude mental;

reabilitacdo/saude integral da pessoa idosa; alimentacdo e nutri¢do; servico social; salde da
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mulher; assisténcia farmacéutica; atividade fisica/ praticas corporais; praticas integrativas e
complementares. (BRASIL, 2010).
De acordo com o Ministério da Salde, a integralidade pode ser considerada a principal

diretriz a ser praticada pelos NASF podendo ser compreendida em trés sentidos:

(2) a abordagem integral do individuo levando em consideragdo seu contexto social,
familiar e cultural e com garantia de cuidado longitudinal; (b) as praticas de salde
organizadas a partir da integracdo das a¢Ges de promocao, prevencgdo, reabilitacio e
cura; além de (c) a organizacdo do sistema de salde de forma a garantir 0 acesso as
redes de aten¢do, conforme as necessidades de sua populacdo (BRASIL, 2010, p.
16).

Conforme esta explicito na portaria que os regulamenta, 0 NASF ndo se constitui em
porta de entrada do sistema, e deve atuar de forma integrada a rede de servicos de salde, a
partir das demandas identificadas no trabalho conjunto com as equipes Saude da Familia.

Espera-se que o trabalho desenvolvido entre ESF e NASF esteja organizado sob o eixo
do trabalho coletivo e da gestdo participativa do processo de trabalho, no qual o
fortalecimento dos atributos e do papel da ESF seja o foco das a¢des e néo a transferéncia de
responsabilidade. (MARTINIANO, SAMPAIO E SILVEIRA, 2014). Nesse sentido,

A responsabilizacdo compartilhada entre as equipes SF e a equipe do NASF na
comunidade prevé a revisdo da pratica do encaminhamento com base nos processos
de referéncia e contrarreferéncia, ampliando-a para um processo de
acompanhamento longitudinal de responsabilidade da equipe de Atencdo
Basica/Saude da Familia, atuando no fortalecimento de seus atributos e no papel de
coordenacdo do cuidado no SUS (BRASIL, 2008).

A atuacdo dos profissionais do NASF jamais deve se dar como um Servico
especializado, uma vez que seu processo de trabalho deve apoiar as equipes da ESF em temas
e populacdes especificas através do apoio matricial, dentro de seu territério de abrangéncia
(ANDRADE et al, 2012).

O apoio matricial sera formado por um conjunto de profissionais que ndo tém,
necessariamente, relacdo direta e cotidiana com o usuario, mas cujas tarefas serdo de prestar
apoio as equipes de referéncia (equipes de SF). Assim, se a equipe de referéncia é composta
por um conjunto de profissionais considerados essenciais na condugdo de problemas de salde
dos clientes, eles deverdo acionar uma rede assistencial necessaria a cada caso. Em geral é em
tal “rede” que estardo equipes ou servigos voltados para o apoio matricial (no caso, os NASF),
de forma a assegurar, de modo dindmico e interativo, a retaguarda especializada nas equipes
de referéncia (BRASIL, 2010).
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O NASF tem como fundamento ideoldgico a integralidade do cuidado aos usuarios,
com uma visdo ampliada da clinica, ou seja, a saude depende de fatores além dos biol6gicos,
cuja atuacdo dos profissionais de satde deve levar em conta e intervir. Nesse sentido, as acoes
dos profissionais da ESF em conjunto com os do NASF, necessariamente desenvolverdo
discussdo de casos, atendimento conjunto ou ndo, interconsulta, constru¢do conjunta de
projetos terapéuticos, educacdo permanente, intervencdes no territorio e na salde de grupos
populacionais e da coletividade, acbes intersetoriais, acbes de prevencdo e promocdo da
salde, discussao do processo de trabalho das equipes e etc. (ANDRADE et al, 2012).

Em conjunto com as Equipes de Salde da Familia, os profissionais do NASF
organizam seu processo de trabalho tendo como foco o territério delimitado de sua
responsabilidade, priorizando ac¢des circunscritas em trés eixos preconizados pelo Ministério

da Saude, sdo eles:

(a) Atendimento compartilhado, para uma intervencdo interdisciplinar, com troca de
saberes, capacitacdo e responsabilidades mutuas, gerando experiéncia para ambos 0s
profissionais envolvidos. Com énfase em estudo e discussdo de casos e situagoes,
realizacdo de projeto terapéutico singular, orientacdes, espacos de reunifes, bem
como consultas e intervencfes conjuntas, apoio por telefone, e-mail etc.

(b) Intervencdes especificas do profissional do Nasf com os usuérios e/ou familias,
com discussdo e negociacdo a priori com os profissionais da equipe de SF
responsaveis pelo caso, de forma que o atendimento individualizado pelo Nasf se dé
apenas em situacOes extremamente necessarias.

(c) Ag¢des comuns nos territérios de sua responsabilidade desenvolvidas de forma
articulada com as equipes de SF. Como o desenvolvimento do projeto de saide no
territério, planejamentos, apoio aos grupos, trabalhos educativos, de inclusdo social,
enfrentamento da violéncia, a¢gdes junto aos equipamentos publicos, como escolas,
creches, igrejas, pastorais etc. (BRASIL, 2010, p. 20).

Além do conhecimento técnico, a responsabilidade por um determinado nimero de
equipes da ESF e o desenvolvimento de atividades relacionadas ao paradigma da Salde da
Familia, o NASF deve estar comprometido, também, com a promogdo de mudancas na atitude
e na atuacdo dos profissionais da Saude da Familia e entre sua prépria equipe NASF
(MEDEIROS, 2012).

Uma das acdes especificas do NASF é a Educacdo em Saude, que se constitui um
instrumento importante para a construgdo da cidadania tomando os individuos como sujeitos
histéricos e ampliando sua consciéncia acerca das questfes que dizem respeito a sua saude.

Sobre essa questdo discorreremos no proximo topico.

4- EDUCACAO EM SAUDE
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A educacgdo em salde surgiu em 1909 nos Estados Unidos da América (EUA), como
uma estratégia de prevencdo das doengas. Os pressupostos que nortearam essa proposta
foram: (1) os problemas de satde devem ser prevenidos pelo esforco individual e pela adeséo
a habitos corretos de vida; (2) os problemas de saude da populacdo decorrem da falta de
informacdo; (3) a educacdo deve ser concebida como a transmissdo de contetdos neutros e
descontextualizados, com instrumentos puramente medicos. Verificamos assim, que a
educacdo em saude se fundamentava na perspectiva de responsabilizar os individuos pelos
seus problemas de salde, estando sua atencdo voltada para a transmissao do conhecimento e a
domesticacdo da populacdo, de modo a seguir as regras impostas pelos trabalhadores da satde
e pelos grupos dominantes. (ALVES; AERTS, 2011).

A educacdo em salde no contexto da satde publica no Brasil tem inicio no periodo da
agroexportacdo do café, no qual todas as ac6es de saude estavam voltadas para a manutengédo
e crescimento da economia brasileira e se fazia necessario o controle de enfermidades e o
saneamento de espacos de exportacdo de mercadorias (SOUSA, et al. 2010).

A partir da década de 1940, algumas transformacdes comecam a ser verificadas no
campo da educacdo em saude. Aos sujeitos que até entdo haviam sido culpabilizados
individualmente pelos problemas de salde que os acometiam e dos quais ndo se esperavam
mais do que a assimilacdo passiva das prescri¢des normativas dos profissionais de salde, uma
importancia relativa passa a ser observada no sentido de envolvé-los no processo educativo
(ALVES, 2005).

Posteriormente, na década de 1950, o Brasil caminhava para a modernizagdo, sua
populacdo migrava do campo para a cidade, proporcionando grande crescimento dos centros
urbanos, ocorrendo a substituicdo da agroexportacdo pelas industrias de base. O conceito de
salde passou a ser relacionado com o homem como ser produtivo, que precisava ter a sua
salide mantida para garantir a producao nas industrias. Dessa forma, as a¢fes de educacdo em
salde se pautavam em interesses da elite, sendo as pessoas objetos de intervencao do Estado e
a salde considerada mais como um dever do que como um direito. (SOUSA et al. 2010).

No inicio da década de 1960, com advento da Medicina Comunitaria, havia um apelo a
participacdo da comunidade para a solucdo dos problemas de satde nela vivenciados. As
praticas de educacdo em saude comunitarias partiam, entdo, do pressuposto de que as
comunidades seriam as responsaveis pela resolucdo de seus problemas de saude, devendo
assim, serem conscientizadas. Durante o regime militar, 0 campo da educacdo em saude

permaneceu inexpressivo em virtude da limitacdo dos espacos institucionais para sua
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realizacdo. Em contrapartida, este mesmo regime despertou uma resisténcia e insatisfacdo na
populacdo que precipitou, ao longo da década de 1970, a organizacdo de movimentos sociais
que reuniram intelectuais e populares, dentre eles, 0 movimento da Educacdo Popular em

Saude.

Este movimento foi precipitado pela insatisfagdo de alguns profissionais de sadde
com os servigos oficiais, sendo dirigido para as periferias dos grandes centros
urbanos e regides rurais. Tem priorizado a relagdo educativa com a populacéo,
rompendo com a verticalidade da relacdo profissional-usuario. Valorizam-se as
trocas interpessoais, as iniciativas da populacdo e usuarios e, pelo dialogo, buscam-
se a explicitacdo e compreensdo do saber popular. Esta metodologia contrapde-se a
passividade usual das préaticas educativas tradicionais. O usudrio é reconhecido
como sujeito portador de um saber sobre 0 processo salide-doenca-cuidado, capaz de
estabelecer uma interlocucéo dialdgica com o servico de salde e de desenvolver
uma andlise critica sobre a realidade e o aperfeicoamento das estratégias de luta e
enfrentamento (ALVES, 2005, p.45).

Até o final da década de 1970 e inicio dos anos 1980, a educacdo em salde era
utilizada para eliminar ou diminuir a ignorancia da populacdo sobre as causas bioldgicas das
doencas, estando as acdes educativas restringidas as questdes de higiene e conscientizacao
sanitaria, assumindo dessa forma um carater individualista, autoritario e assistencialista.
Constitui-se uma pratica social, devendo ser centrada na problematizacdo do cotidiano, na
valorizacdo da experiéncia de individuos e grupos sociais e na leitura das diferentes
realidades. Vista como pratica social, a Educacdo em Salde passa a ser repensada como um
processo capaz de desenvolver a reflexdo e a consciéncia critica das pessoas sobre as causas
de seus problemas de saude, priorizando o desencadeamento do didlogo, de modo que se
passe a trabalhar com as pessoas e ndo mais para as pessoas. Como uma pratica social, a
educacdo em salde traz implicita uma visdo cultural, que consiste em valores, crengas e
visdes de mundo, situados em um tempo e espaco delimitado. (ALVES; AERTS, 2011).

As crises econdmicas e politicas do inicio dos anos 1980 no Brasil e a emergéncia no
cenario mundial da proposta de atencdo priméria a salde favoreceram o desenvolvimento da
assisténcia comunitaria. A Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéao da Salde, em
Ottawa, Canada, em 1986, teve como principal produto a Carta de Ottawa, que se tornou,
desde ent&o, um termo de referéncia no desenvolvimento das ideias de promogéo da satde em
todo 0 mundo (SOUSA et al. 2010). Na Carta de Ottawa, promover a saude significa fornecer
as populagdes condigdes para que estas sejam capazes de melhorar sua saude e exercer
controle sobre a mesma (SOUZA et al, 2005).
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A partir de entdo, foi implantado a ideia de um sistema de saide fundamentado na
atencdo integral a todos os brasileiros. Posteriormente, esta ideia foi concretizada com a
implementacio do Sistema Unico de Saude — SUS. A Educacdo em Salde passa a ser vista
como uma estratégia de transformacéo social, como uma das ferramentas para a consolidacao
dos principios filosoficos do SUS. O Ministério da Salde propde a Estratégia Salde da
Familia, a qual atua diretamente com a populacéo e se constitui em espacgo privilegiado de
consolidacdo da Educacdo em Saude e, assim, das diretrizes do SUS (DIAS et al, 2013).

Nesse sentido,

Na Estratégia Saide da Familia (ESF), modelo assistencial da atencdo basica, a
educacdo permanente constitui-se como um instrumento essencial para a capacitacdo
e qualificacdo dos profissionais, buscando as lacunas de conhecimentos e atitudes,
dando subsidios para que eles possam entender e atender as necessidades de satde
da populagdo, de resolutividade, de organizacdo dos servicos e de transformacdo da
realidade (PAULINO et al, 2012, p. 369).

Dessa forma, Alves (2005) complementa que:

Educar para a salde vai além da assisténcia curativa, indica dar prioridade a
intervencgdes preventivas e promocionais. Deste modo, o desenvolvimento de ac6es
educativas no &mbito da ESF, seja em espagos convencionais, a exemplo dos grupos
operativos e educativos, ou em espacos informais, como a consulta domiciliar,
expressa a assimilacdo do principio da integralidade pelas equipes de saude da
familia. (ALVES, 2005, p. 50).

SOUSA et al. (2010) destacam duas correntes no contexto das préaticas e concepcbes
de educacdo em saude: a fenomenoldgica e a marxista. A fenomenologia considerando 0s
individuos e grupos como foco dos fendmenos. O marxismo enfatizando o papel regulatorio
do governo. Essas vertentes disputam espagos e lancaram bases para o desenvolvimento de
outras propostas no campo da educacdo em saude: a pedagdgica, a de desenvolvimento
pessoal e a radical.

A proposta pedagdgica compreende que o comportamento dos individuos prevalece
sobre os fatores de risco, por isso acredita que a exploracao de crencas e valores favoreceria a
salde de individuos e grupos. A abordagem de desenvolvimento pessoal assegura que 0S
individuos poderdo enfrentar situacBes de saude de forma mais autbnoma. Na abordagem
radical a educacdo em salde deve ser um instrumento de luta politica para a melhoria das
condigdes de vida e de saude.

Para Colomé e Oliveira (2008) existem duas maneiras de enfocar a educacdo em
salde: o modelo tradicional ou preventivo e o modelo radical. O modelo tradicional de

educacao em saude baseia-se nos principios da biomedicina, objetiva a prevencdo das doengas
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e trabalha com a ideia de que os modos de vida dos individuos, como os habitos considerados
insalubres, séo as principais causas da falta de satde. O modelo radical de educagdo em salde
busca o fortalecimento da consciéncia critica das pessoas, a participacdo destas nas
circunstancias implicadas nas suas condicdes de vida, transferindo o foco das acGes
tradicionalmente centradas no individuo para um investimento no potencial protagonista dos
grupos sociais.

Colomé e Oliveira (2012) complementam que a abordagem tradicional de educacao
em salde caracteriza-se, ainda, pela identificacdo dos profissionais da saude como legitimos
executores ou agentes de acBes educativas em salde. Segundo essa Visdo, como 0S
profissionais da salde sdo aqueles que conhecem as escolhas mais saudaveis, estdo
autorizados a convencer os individuos a adotar um estilo de vida compativel com estas
escolhas.

Para Souza et al (2005) o modelo tradicional de educacdo em salde é problematico,
por centrar seu projeto educativo na mudanga de comportamento individual e na crenga de
que saude resulta de escolhas que o individuo faz, ndo importando os aspectos culturais e
sociais que condicionam estas escolhas.

Colomé e Oliveira (2008) afirmam ser o modelo radical de educacéo em satde o mais
adequado aos pressupostos da promocéao da saude, pois estimula os individuos a assumir um
maior controle sobre suas vidas por meio de atitudes criticas relacionadas ndo somente a
questdes de cunho individual, mas também social.

Alves (2005) se refere a este segundo modelo de préaticas de educacdo em saude como
sendo modelo dialdgico por ser o didlogo seu instrumento essencial. O usuério dos servicos é
reconhecido sujeito portador de um saber que, embora diverso do saber técnico-cientifico, ndo
é deslegitimado pelos servicos. O objetivo da educacdo dialdgica ndo é o de informar para
salde, mas de transformar saberes existentes. A préatica educativa, nesta perspectiva, visa ao
desenvolvimento da autonomia e da responsabilidade dos individuos no cuidado com a saude,
porém ndo mais pela imposicdo de um saber técnico cientifico detido pelo profissional de
salde, mas sim pelo desenvolvimento da compreensdo da situacdo de salde.

Sousa et al (2010) enfatizam que a promocdo da saude e a educagdo em salde
encontram-se intimamente vinculadas e promovem a qualidade de vida no cotidiano das
pessoas. A promoc¢do da saude articula saberes técnicos e populares e a mobilizacdo de
recursos institucionais e comunitéarios, publicos e privados, superando a conceituacdo

biomédica de saude e abrangendo objetivos mais amplos. A educagdo em saude constitui
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instrumento para a promocéo da qualidade de vida de individuos, familias e comunidades por
meio da articulacdo de saberes técnicos e populares, de recursos institucionais e comunitarios,
de iniciativas publicas e privadas, superando a conceituacdo biomédica de assisténcia a saude
e abrangendo multideterminantes do processo saude-enfermidade-cuidado.

Para Candeias (1997), educacdo em saude pode ser entendida como sendo quaisquer
combinages de experiéncias de aprendizagem delineadas com vistas a facilitar a¢Oes
voluntarias conducentes a salde e promocdo em saude como uma combinacdo de apoios
educacionais e ambientais que visam a atingir acdes e condi¢des de vida conducentes a saude.

Nesse sentido, a Educagdo em Saude pode ser vista como um universo de processos
capazes de desencadear mudancas e ajudar as pessoas que utilizam os servi¢os de salde a
promoverem sua qualidade de vida, além de transforma-las em sujeitos saudaveis, criticos e
autbnomos, com potencial para guiar todos 0s aspectos do seu cotidiano.

No proximo tdpico analisaremos a dindmica de atuagdo do Servigco Social na salde e
no NASF, atentando para as demandas que chegam aos Assistentes Sociais e de que modo
esses profissionais as respondem, bem como, a importancia da atuacdo do servigo social no

NASF como estratégia pautada na proposta da Educacéo em Saude.

5- O SERVICO SOCIAL NO NASF E A EDUCACAO EM SAUDE

As décadas de 1930 a 1945 foram marcadas pelo inicio da profissdo de Servico Social
no Brasil. Durante todos esses anos, se manifestava um servico social caridoso, tendo seu
aporte teorico inspirado na doutrina social da Igreja Catolica e nas suas enciclicas papais, bem
como numa forte influéncia europeia e norte-americana.

A saude foi a area que mais absorveu o profissional de Servico Social no Brasil, a
partir da década de 1940. Nessa area, a atuacdo dos Assistentes Sociais se localizou
principalmente nos hospitais, sendo o Hospital das Clinicas de S&o Paulo, com o chamado
Servigo Social Médico, o pioneiro na contratacdo destes profissionais. Em 1948, a area da
salde transformou-se no principal campo de absorcdo profissional devido a elaboracdo do
“novo” conceito de saude, trazendo os aspectos biopsicossociais como seus determinantes e
também a elaboracdo de uma politica de salde centrada na assisténcia médica hospitalar e
curativa (BRAVO; MATQOS, 2007).

A demanda do governo, na década de 1960, em relacdo aos profissionais assistentes
sociais exigia uma agdo no sentido de controle da populagdo de forma a adequé-la e submeté-

la a ordem do governo ditatorial numa conjuntura de repressdo, aumento da concentracéo de
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renda, de desemprego, inflagdo, etc. Muitos profissionais se negavam a desenvolver essa
pratica propondo um debate critico que abrangeu a categoria na América Latina, denominado
de Movimento de Reconceituacdo do Servigo Social, com objetivo de construir a critica a
profissdo, aos seus pressupostos ideoldgicos, tedricos e metodoldgicos e a determinadas
praticas profissionais (MEDEIRQOS, 2012).

Esse processo de critica foi abortado pelo golpe militar de 1964, com a neutralizacao
dos protagonistas sociopoliticos comprometidos com a democratizacdo da sociedade e do
Estado (BRAVO; MATOS, 2007).

Com o processo de redefinicdo do projeto societario do Servigo Social, nos marcos do
chamado Movimento de Reconceituacdo, a acdo educativa do Assistente Social comeca a
assumir um carater de emancipacdo das classes subalternas - as estratégias Pedagogicas
anteriormente adotadas, de ‘“ajuda” e “participacdo”, com um teor de benevoléncia e
persuasao, ganha agora um cardter contestador da ordem vigente, cuja intervencdo

profissional ir4 pautar-se numa agdo educativa de,

[...] construcdo de estratégias de mobilizacdo, capacitacdo e organizacdo das classes
subalternas [...], visando a recuperacdo da unidade entre 0 pensar e 0 agir, na
constituicdo de um novo homem, base e expressdo de novas subjetividades e normas
de conduta, isto é, de uma cultura contraposta a cultura dominante (ABREU, 2002,
p. 134).

O periodo de renovacdo profissional ocorrido entre 1965-1975 se desenvolveu em trés
direcOes: a Perspectiva Modernizadora com influéncia do funcionalismo, a Reatualizagdo do
Conservadorismo norteada pela fenomenologia e a Intencdo de Ruptura embasada pelo
marxismo (NETTO, 2011). A perspectiva modernizadora no campo da saude influenciou a
pratica do assistente social, principalmente no ambito da assisténcia médica previdenciaria,
norteando as acBes de cunho curativo com énfase no servigo social de caso, sendo
privilegiadas as técnicas de intervencdo, a burocratizacdo das atividades, a psicologizacdo das
relacfes sociais e a concessao de beneficios (BRAVO; MATOS, 2007).

Na distensdo politica, 1974-1979, o Servico Social na saude ndo sofre alteracdo,
apesar do processo organizativo da categoria, do aparecimento de outras direcGes para a
profissdo, do aprofundamento tedrico dos docentes e do movimento mais geral da sociedade,
dando prosseguimento as orientagfes pertinentes a vertente modernizadora (BRAVO;
MATQS, 2007).

A partir do final da década de 1980 e inicio dos anos de 1990, a renovacgdo do Servigo

Social passou a ser direcionada pela vertente da intencdo de ruptura, que buscava romper com
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o tradicionalismo e suas implica¢des tedrico-metodoldgicas e pratico-profissionais (NETTO,
2011).

Na década de 1990, com a ofensiva neoliberal na saude, reafirmou-se o projeto
privatista em contraposicdo ao projeto da reforma sanitaria, ambos solicitando um
posicionamento diferenciado do servigo social: o primeiro, uma acdo fiscalizatoria
assistencialista e individual; o segundo, a¢6es democraticas, humanizadas e interdisciplinares.
Tanto o projeto privatista, quanto o projeto de Reforma Sanitaria apresentam diferentes
requisi¢cdes para o Servico Social.

O projeto privatista requisitou, e vem requisitando, ao assistente social, entre outras
demandas: sele¢do socioecondmica dos usuarios, atuagdo psicossocial através de
aconselhamento, acdo fiscalizatéria aos wusuéarios dos planos de salde,
assistencialismo através da ideologia do favor e predominio de praticas individuais.
Entretanto, o projeto da reforma sanitaria vem apresentando como demandas que o
assistente social trabalhe as seguintes questdes: busca de democratizacdo do acesso
as unidades e aos servicos de salde, atendimento humanizado, estratégias de
interacdo da instituicdo de salde com a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas

abordagens grupais, acesso democratico as informac@es e estimulo a participacéo
cidadd (BRAVO; MATOS, 2007, p.10).

Recentemente foram elaborados pela categoria os Pardmetros de Atuacdo do
Assistente Social na Saude, objetivando referenciar a préatica profissional. De acordo com o0s
“Parametros”, as atribuigdes e competéncias dos profissionais de Servico Social, sejam
aquelas realizadas na salide ou em outro espaco socio ocupacional, sdo orientadas e norteadas
por direitos e deveres constantes no Codigo de Etica Profissional e na Lei de Regulamentacio
da Profissdo, que devem ser observados e respeitados, tanto pelos profissionais, quanto pelas
instituicGes empregadoras (CFESS, 2010).

Ainda de acordo com os “Parametros”, os assistentes sociais na saude atuam em
quatro grandes eixos: atendimento direto aos usuarios; mobilizacéo, participacdo e controle
social; investigacdo, planejamento e gestdo; assessoria, qualificacdo e formacéo profissional.

O trabalho do assistente social, na salde, representa uma prestacdo de servicos voltada
a emancipacdo, participacdo e sistematizacdo no enfrentamento das expressfes da questdo
social. Nesta perspectiva, o Servi¢o Social tem uma proposta mais avangada no sentido de
promover o acesso aos direitos sociais através das politicas publicas existentes, cuja pratica
esteja pautada no compromisso ético politico (CONTI; MAGNA BOSCO, 2015).

Assim, pode-se afirmar que o assistente social se insere, no interior do processo de
trabalho em saude, como agente de interagdo ou como um elo orgénico entre os diversos

niveis do SUS e entre este e as demais politicas sociais setoriais, 0 que nos leva a concluir que
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0 seu principal produto parece ser assegurar — pelos caminhos 0s mais tortuosos — a
integralidade das acdes. A objetivacdo do trabalho do assistente social, na area da salde,
também cumpre o papel particular de buscar estabelecer o elo "perdido”, quebrado pela
burocratizacdo das acOes, tanto internamente entre os niveis de prestacdo de servigcos de
salde, quanto, sobretudo, entre as politicas de salde e as demais politicas sociais e / ou
setoriais (COSTA, 2000).

Nesse sentido, o assistente social figura entre as profissdes dos Ndcleos de Apoio a
Saude da Familia — NASF, politica governamental inscrita no cenario nacional em 2008 e que
atribui & equipe multiprofissional a responsabilidade de exercer agfes de educacdo
permanente (BRASIL, 2008).

As diretrizes do NASF que dispdem sobre a atuacdo do Servico Social nesse espaco

pressupdem que:

A inclusdo do servigo social nos Nasf, portanto, estd em consondncia com o0s
principios éticos e politicos da profissdo e do projeto de reforma sanitaria. Esse
profissional é fundamental para o que prevé a Portaria n° 154, que regulamenta a
criacdo dos Nasf: As agdes de servico social deverdo se situar como espago de
promocéo da cidadania e de produgdo de estratégias que fomentem e fortalegam
redes de suporte social, propiciando maior integracdo entre servigos sociais e outros
equipamentos publicos e os servicos de saide nos territorios adscritos, contribuindo
para o desenvolvimento de agdes intersetoriais que visem ao fortalecimento da
cidadania (BRASIL, 2010, p.88).

Dentre as nove areas estratégicas de atencdo a saude no NASF, o Servico Social
destaca-se ao trabalhar com a questdo social nas suas mais variadas expressdes cotidianas,
sendo desenvolvido de forma interdisciplinar e integrada com as demais equipes. Salienta-se
que as diretrizes e principais acdes a serem desenvolvidas relativas as areas estratégicas, nao
se remetem a atuacdo especifica e exclusiva de uma categoria profissional, assim o que ira
definir se a acdo € de um ou outro profissional € a situacdo, ou seja, a necessidade da
populacéo e as caracteristicas da equipe (MEDEIRQOS, 2012).

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica N° 27 os objetivos para o Servico Social
no NASF sdo:

1. Desenvolver agGes que garantam a escuta e acolhida dos usuarios;

2. Incentivar e contribuir no processo de fortalecimento da autonomia e da
organizacdo pessoal do usuario;

3. Apoiar os usudrios na construcao e ressignificagao de seu projeto de vida;

4. Criar espagos grupais que possibilitem a construcdo de relagdes humanizadoras e
socializadoras por meio de trocas de experiéncias e construgdo de rede de apoio;

5. Desenvolver agdes integradas com os profissionais da equipe correlacionados
com a rea de atuacdo em atencdo a saude e demais politicas pablicas;
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6. Socializar informagBes nas equipes e participar de discussdo de situagdes
vivenciadas por usuarios e/ou familiares com as demais categorias profissionais,
valorizando as a¢des desenvolvidas por eles;

7. Promover a integracdo dos demais membros da equipe de trabalho;

8. Produzir conhecimento sobre a populacdo atendida na area da salde, processo de
pesquisa e a especificidade do servico social;

9. Participar da elaboracdo conceitual/metodoldgica para apoiar as praticas
educativo-participativas desenvolvidas pela equipe de trabalho, com usuérios e
populacdo atendida;

10. Construir coletivamente e de forma participativa entre a equipe de salde,
segmentos organizados da comunidade, usuarios e demais sujeitos sociais populares
envolvidos a organizagdo do trabalho comunitério.

11. Incentivar a participagdo dos usuarios nos foruns de discussdo e deliberacéo, tais
como: Conselhos Locais de Salde, Conselho Distrital de Saide, Conselhos de
Assisténcia Social, Conselho de Direitos da Crianca e do Adolescente, Conselhos do
Idoso e demais Conselhos de direitos, ReuniGes da Comunidade, e outros (BRASIL,
2010, p.90).

Ainda nos termos do Caderno de Atencédo Basica, para o Servico Social no NASF, sdo
enumeradas algumas estratégias metodologicas, tais como: abordagem grupal, familiar,
individual e de rede social; visitas domiciliares; grupos educativos e/ou de convivéncia;
visitas institucionais; estudo social; aperfeicoamento, formacéo e producdo de conhecimento;
intervencdo coletiva; planejamento e gestdo (BRASIL, 2010).

O assistente social que atua na &rea da salde deve promover agdes que estejam
articuladas com a proposta do SUS, com a criacdo de estratégias voltadas para a efetivacao
dos direitos da populacdo, considerando o codigo de ética profissional, de modo que a
prestacdo de servico atenda as demandas sociais da contemporaneidade. Entre as acbes e
atividades de competéncia do assistente social na salde destaca-se a atuacdo em atividades,
programas e projetos com foco na educacdo em satde (CONTI; MAGNABOSCO, 2015).

Enquanto membros das equipes dos NASF’s, 0s assistentes sociais tem atribuidas uma
série de acOes profissionais, as quais estdo explicitadas na Portaria n°® 154/08 (BRASIL, 2010,

p.91). Dentre estas estdo:

1- Coordenar os trabalhos de carater social adstritos as equipes de SF;

2- Estimular e acompanhar o desenvolvimento de trabalhos de carater 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 organizagdo social dos territdrios, desenvolvendo estratégias de como
lidar com suas adversidades e potencialidades;

4- Atencdo as familias de forma integral, em conjunto com as equipes de SF,
estimulando a reflexdo sobre o conhecimento dessas familias, como espagos 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;
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7- Possibilitar e compartilhar técnicas que identifiquem oportunidades de geracao de
renda e desenvolvimento sustentavel na comunidade ou de estratégias que propiciem
o0 exercicio da cidadania em sua plenitude, com as equipes de SF e a comunidade;

8- Identificar, articular e disponibilizar, junto as equipes de SF, rede de protecéo
social;

9- Apoiar e desenvolver técnicas de educacdo e mobilizacdo em salde;

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.

A Politica Nacional de Atengdo Basica aponta para o papel fundamental da Educacéao
Permanente na reorientacdo do modelo assistencial, valorizando a qualifica¢do das préaticas de

cuidado, gestdo e participacdo popular nesse processo:

Nesse sentido, a educacdo permanente, além da sua evidente dimensdo pedagdgica,
deve ser encarada também como uma importante “estratégia de gestdo", com grande
potencial provocador de mudancgas no cotidiano dos servigos, em sua micropolitica,
bastante préximo dos efeitos concretos das praticas de sadde na vida dos usuarios, e
como um processo que se da no trabalho, pelo trabalho e para o trabalho (BRASIL,
2011).

As Diretrizes orientam o NASF na atuacdo técnico-pedagdgica de maneira integrada
com os processos de trabalho das equipes de Saude da Familia, favorecendo os processos de
Educacdo Permanente em Salde tanto na gestdo das equipes quanto na atencdo a salde
(STORTI, 2012). Nesse sentido, Ceccim (2005) aponta a educacdo permanente, como um
processo educativo que coloca o cotidiano do trabalho em salde em analise, possibilitando
espacos coletivos para a reflexdo e avaliacdo das a¢fes das unidades, se apoiando na légica da
singularidade dos processos de trabalho e das producbes de cuidado, introduzindo
mecanismos, espacos e temas que proporcionem a problematizacdo e experimentacdo das
praticas em salde.

Uma vez operando como apoiadores matriciais, as equipes do NASF podem favorecer,
a partir do modelo de educacdo em salde, a reorganizacdo da formacdo profissional das
equipes, permitindo no préoprio processo de trabalho, a constante problematizacdo da pratica
profissional e a construcdo de estratégias coletivas para a qualificacdo do cuidado e ampliacéo
da capacidade resolutiva da atencdo basica para a Promoc¢do da Saude e ndo simplesmente
controle de endemias e tratamento de doencas (MARTINIANO; SAMPAIO; SILVEIRA,
2014).

A educacdo em salde pode ser entendida como um processo que, através da
comunicacgdo, visa capacitar as pessoas com conhecimentos e habilidades para que possam

fazer escolhas sobre sua salde, despertando nelas a consciéncia critica, reconhecendo 0s
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fatores que influenciam a salde e encorajando-as a fazer algo para mudar seu status atual, ndo
tendo o papel somente de informar, mas de capacitar para transformar sua saude (MATIAS et
al, 2013).

Dessa forma, para que o processo de sensibilizacdo aconteca, faz-se necessaria a
presenca de um educador. Portanto, esta € uma das atribuicdes do profissional de Servigo
Social, visto que a educacdo em salde é essencial no trabalho cotidiano do assistente social.
Este profissional como educador em saude deve contribuir para a conscientizacao individual e
coletiva, questionando as responsabilidades e os direitos a saude, estimulando acdes que
atendam aos principios do SUS, principalmente acessibilidade, equidade, universalidade e
participagdo popular. Entendendo, entdo, que o principal objetivo da educacdo em salide é
promover a salde para que individuos vivam a vida com qualidade, formar-se-do individuos
conscientes capazes de se responsabilizar pela sua propria saude e intervir no ambiente que
gere manutencdo da sua satde (SOUSA et al, 2010).

Porém, identificamos alguns desafios que se colocam no cotidiano do assistente social
na construcdo de praticas educativas. Segundo Melo, Santos e Trezza (2005), a denuncia de
escassez de recursos didatico-pedagogicos, como cartazes e audiovisuais, causando limitagédo
no fazer educativo; Estudo de Fernandes e Backes (2010) mostra que, na visdo dos
profissionais de salde da familia, os sentimentos e as experiéncias desfavoraveis em relacao a
participacdo da comunidade nas ac¢fes educativas geram desmotivacdo e criam uma barreira
interna para a organizacdo da educacdo em saude; Na visdo de Vasconcelos, Grilo e Soares
(2009), a manutencdo de um grupo educativo é um grande desafio em seus aspectos de
quantidade, como frequéncia e nimero de membros, e qualidade, pela efetividade e
participacdo ativa dos usuarios.

Além desses desafios podemos citar também, a desvalorizacdo da educacdo em salde
pela comunidade, que ndo atribui utilidade aos fazeres educativos; resisténcia da populacéo as
atividades educativas, representando certa antipatia ao “novo” modelo de educacdo em salde,
que se contrapde a ideologia biomédica ainda dominante; espacos fisicos inadequados para o
trabalho educativo com os usuarios, etc.

Somam-se a estes desafios, 0s obstaculos para a atuagdo dos profissionais no NASF,
limitados por condicdes de trabalho perversas, a exemplo da fragilidade na contratacdo, o
numero excessivo de equipes e/ou demandas, sendo um assistente social referéncia para um
namero de ESF que muitas vezes extrapola o que esta previsto na Portaria 2.488/2011, a carga

horéaria excessiva, a falta de compreensdo por parte dos profissionais de satde e dos proprios
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usuarios a respeito do trabalho desenvolvido pelo NASF, a falta de profissionais para compor
as equipes e constante rotatividade e o espaco fisico inadequado que impede a garantia do
sigilo profissional.

Esses desafios perpassam nao sé no cotidiano do assistente social, mas de todos 0s
profissionais integrantes da equipe NASF, alem desses, ha também os desafios dos assistentes
sociais enquanto categoria profissional inserida nesse novo espago para validar nas praticas

cotidianas o seu Projeto ético-politico em contexto adverso.

6- CONSIDERACOES FINAIS

A Saude da Familia passou a representar uma nova concepcdo de promocdo e
prevencdo a saude, criando vinculo entre a populacéo e as ESFs. Contudo, para fortalecer essa
estratégia e ampliar o foco na atencdo a saude, partindo do entendimento do Conceito
Ampliado de Saude, foi criado pela Portaria n°. 154/2008 o NASF. Este tem como objetivo
oferecer suporte as ESFs, trazendo consigo o Assistente Social, profissional capaz de
trabalhar com a questdo social nas suas mais variadas expressdes, atuando na defesa dos
direitos sociais e na educacéo em salde.

O Servico Social é uma profissdo que trabalha na perspectiva educativa de
revolucionar consciéncias, de proporcionar novas discussdes, de trabalhar as relagdes
interpessoais e grupais. Assim, a intervencao do assistente social € uma atividade veiculadora
de informacGes, trabalhando em consciéncias, com a linguagem que faz parte da relacdo
social, resgatando-se a visdo de integralidade e coletividade humana e o real sentido da
apreensdo e participacao do saber e do conhecimento (MARTINELLI, 1998).

O assistente social dispde de autonomia ética e técnica no exercicio de suas fungoes,
sendo resguardado pelo Codigo de Etica de 1993 e pela lei que regulamenta a profissdo
também de 1993. No entanto, os profissionais enfrentam dificuldades para realizar o seu
trabalho, devido ao encaminhamento das solugdes ndo dependerem exclusivamente da
vontade deste profissional, estando o desempenho de suas acdes relacionado a um processo de
trabalho coletivo.

Sao inumeras as barreiras impostas ao fazer educativo no cotidiano profissional do
assistente social no NASF, como a caréncia de recursos de apoio ao processo educativo; as

limitacOes de infraestrutura das unidades e a desvalorizacdo da populagdo, motivada pelo
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descrédito em relacdo a educagdo em salde ou pela insatisfacdo com a metodologia de
trabalho empregada.

Assim, a realidade estudada demonstra que a préatica da educacdo em saude acontece
em meio a varios desafios, mas que, aos poucos, se constroi apesar das diversas dificuldades,
como um processo educativo baseado no dialogo entre saber cientifico e popular, podendo
contribuir consideravelmente para a efetivacdo da proposta do NASF, mostrando que essa
pratica é um desafio para a atuacéo do assistente social.

A educacdo em saude é apresentada como uma das possibilidades de atuacdo do
assistente social como importante método a ser implementado com vistas a prevencdo do
surgimento da doenca e/ou de suas complicagdes, nos possibilitando acreditar que o cuidado
em salde deve estar no dialogo e participacdo entre a equipe de saude e a populacao, reunindo
0s sujeitos em grupo, onde a prioridade ndo sdo apenas 0s conteudos a serem discutidos, mas

a criacao de espacos de aprendizagem coletiva.
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