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Epigrafe

Enquanto todo mundo espera a cura do mal

E a loucura finge que isso tudo € normal

Eu finjo ter paciéncia

E 0 mundo vai girando cada vez mais veloz

A gente espera do mundo e o mundo espera de nos
Um pouco mais de paciéncia

(Lenine)



Resumo

Esta monografia aborda o exercicio profissional do assistente social no Ndcleo
Regional de Atendimento Domiciliar (NRAD's), no ambito da Atengdo Priméria em Saude no
Distrito Federal. O objetivo é investigar as atribuicfes, as competéncias profissionais, 0s
principais desafios e os limitadores do assistente social nesse ambito. Assim, a pesquisa
qualitativa deste trabalho se estruturou em dois momentos: a pesquisa bibliogréfica onde
foram selecionados dois artigos relacionados coma tematica deste trabalho a serem
trabalhados, acrescentando-se os estudos de livros, de capitulos de livros e legislacdes e
resolucdes que complementam a tematica do estudo. Por ultimo, a pesquisa de campo,
entrevista semiestruturada realizadas com dois assistentes sociais dos NRAD's. Os resultados
da pesquisa revelaram, primeiramente, a escassez de artigos publicos correlacionados com a
tematica deste trabalho. Constatou-se, também, com base na pesquisa de campo, qudo é
relevante que o processo de trabalho na instituicdo seja organizado por uma equipe
multiprofissional, com presenca de um assistente social que perpassa 0 Seu exercicio

profissional pelas mais diversas expressdes da questao social.

Palavras-chave: Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar, Atengdo Primaria em saude,

Exercicio Profissional, Servico Social.



Abstract

This monograph paper examines the professional work of a social assistant at the
Regional Home Care center (NRADs), in the context of Primary Health in Brasilia-DF
(Federal District). The main objective is to analyze the functions, professional power and the
main challenges and limitations of a social assistant in this field. Thus, the methodological
approach of this study was structured in two different stages: the literature research performed
on the online platform SciELO, which were selected two articles to be worked out, together
with study books, chapters of other books and legal documents that complement the study
subject; and the field research, semi-structured interviews conducted with two NRAD"s social
assistants. The results of this research showed at first, how poorly were to find articles related
with the subject of this paper work. It is also noted how relevant to the work process at the
institution gets organized and thinking by a multidisciplinary and interdisciplinary team with
the presence of a social assistant, who pervade their professional practice at the most diverse

expressions of social issues.

Keywords: Regional Homecare Center, Primary Health care, Professional Practice, Social
Work.
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Introducéo

No final da década de 70 e inicio da década de 80, quando a classe trabalhadora lutou
e reivindicou por direitos sociais, politicos e econémicos justos e igualitarios, culminando na
promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988/CF, trazendo a nocdo de protecdo social
“pautada na concepcdo de Seguridade Social que universaliza os direitos sociais”(BRAVO,

2000, p. 01), ou seja, difundiu o direito a Saude, a Assisténcia Social e a Previdéncia Social.

Nesse periodo, 0 campo da Saude teve um personagem fundamental na luta por um
novo sistema de saude Unico e universal, preconizando a “concep¢do ampliada de satde e
postulado o paradigma da determinacgéo social como estruturante do processo salde-doenga”
(MIOTO e NOGUEIRA, 2009, p. 222), o Movimento de Reforma Sanitéria.

O Projeto de Reforma Sanitaria floresceu nos anos 80, tendo a participacdo da
sociedade civil, dos profissionais de saude e de estudiosos que lutavam por um Estado
democratico e de direito garantido por meio de politicas publicas, essencialmente, politica de

salde integral e universal, e regido por um sistema Unico de salde.

O marco mais importante desse movimento foi a 8 Conferéncia Nacional de Salde,
em 1986, onde o debate em prol da salde ultrapassava as questBes setoriais para uma
argumentacdo mais ampla de garantia a saide como direito de todos e dever do Estado,
criando um sistema Unico pautados nos principios sanitarios:

[...] democratizagdo do acesso; universalizagdo de agdes; descentralizagio;

melhoria da qualidade dos servigos com adoc¢do de um novo modelo assistencial
pautado na integralidade e equidade das agdes. (BRAVO, 2009, p. 02).

Posteriormente, é estabelecido no Artigo n°. 196 da CF de 1988, a saude como “direito
de todos e dever do Estado, garantida mediante politicas sociais e econdmicas que visem a
reducdo de risco de doencas, outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e
Servigos para a sua promocao, protecdo e recuperagdo”, sendo assim, estabelece-se que as
acoes e servicos publicos serdo realizados por meio de uma rede regionalizada e hierarquizada
por um Sistema Unico de Saude-SUS, regidos e organizados pela Lei Organica n°. 8.080 de
19 de setembro de 1990 e complementar n°. 8.142 de 28 de dezembro de 1990, passando a

salde a ser compreendida como um processo multifatorial e complexo.
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Portanto, a saude deve ser pensada no seu conceito ampliado, na substituicdo do
modelo vigente hospitalocéntrico para o processo de salde-doenca, em que algumas
determinacfes do processo de saude-doenca tornam-se imprescindiveis. De acordo com
BUSS e FILHO (2007 p.78), essas determinaces sdo 0s: “fatores sociais, econdmicos,
culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de
problemas de salde e seus fatores de risco a populag¢do”, ou seja, « as caracteristicas sociais

dentro as quais a vida transcorre”, De acordo com a Lei n°. 8.080:

[...] tendo a salde como determinantes e condicionantes, entre outros, a alimentacéo,
a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educacdo, a
atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso de bens e servicos esséncias, se
destinam a garantir as pessoas e a coletividade condicGes de bem-estar fisico, mental
e social. (BRASIL, 1990).

Partindo das premissas acima, segundo MIOTO e NOGUEIRA (2009), a satde passa a
ser um campo fértil para o Servico Social, uma vez possui um arcabouco teorico-
metodoldgico, técnico-operativo e ético-politico capaz de compreender e de identificar as

mais diversas expressdes da questdo social, que é objeto central do seu exercicio profissional.

O assistente social inserido no campo da salde tem subsidios necessarios para
compreender as mdaltiplas determinacdes do processo de salde-doenca que interferem
significativamente na vida dos usuarios, criando no seu cotidiano profissional, taticas e
estratégias de respostas que atendam as demandas e interesses dos usuarios em todos 0s niveis

de atencdo a saude, desde a atencdo primaria até atencdo terciaria na l6gica de integralidade.

Além disso, a insercdo do assistente social no campo da salde propicia, de acordo
MIOTO e NOGUEIRA (2009), uma aproximagdo mais sistematica entre a politica de salde
vigente, as ideias sanitaristas e do projeto ético-politico da profissao por meio de suas acdes e
competéncias profissionais que estdo embasados nos principios da universalidade,

integralidade e equidade da salde.

O Servico Social na area da satde fomenta ndo somente a aproximacao da politica de
salde vigente, mas com toda a politica publica. O exercicio profissional permite ao assistente
social compreender e identificar as mais diversas expressoes da questdo social da populacao, e
acredita-se que suas respostas perpassam por diversas politicas publicas, tais como:

assisténcia social, educacdo, previdéncia social (MATOS, 2009).

Por isso, torna-se importante que os profissionais de Servico Social tenham

conhecimentos para além da area da saude e de toda a politica pablica que subsidia seu
11



exercicio profissional diante da equipe multiprofissional na qual se insere. Sendo assim,
torna-se de suma relevancia que os assistente sociais tenham compreenséo da conjuntura
contemporanea, instaurada pelos idearios neoliberais que reestruturaram o mundo do trabalho,

da producéo e da reproducao das relagdes sociais.

Assim, o Servico Social, respaldado pelo projeto ético-politico e pelos principios
sanitaristas, surge como um “elo invisivel” do Sistema Unico de Satide, no que tange,
principalmente, a atencdo primaria em salde, para tentar responder atraveés de novas
estratégias e acdes as demandas e as necessidades dessa nova forma de producéo e reproducgéo
das relaces sociais (MATOS, 2009).

A Atencdo Basica ou Atencdo Primaria em salde, por meio da Estratégia Saude da
Familia (ESF), constitui-se como:

[...] um conjunto de ag@es de satide, no ambito individual e coletivo, que abrange a

promogdo e a protecdo a salde, a prevencao de agravos, o diagnostico, o tratamento,

a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutengdo da salde com objetivo de

desenvolver uma agdo integral que impacte na situacdo de salde e autonomia das

pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das coletividades. (BRASIL,
2012, p. 21).

Para tanto, as praticas de salde, nesse ambito, serdo voltadas para atender as diferentes
necessidades e demandas de saude nos diferentes territorios, de acordo com “critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia, o imperativo ético de que toda demanda, necessidade de
salde ou sofrimento deve ser acolhida” (BRASIL, 2012, p. 21). Tornando-as imprescindivel
para que o trabalho em equipe seja multiprofissional, interdisciplinar (Equipes de Atencéo
Bésica) e norteadas pelos principios da universalidade, acessibilidade, continuidade,

integralidade, responsabilidade, humanizacao, vinculo, equidade e participacdo social.

E como apoio e estratégia das Equipes de Atencdo Basica surge a Atengdo Domiciliar

como.
[...] uma nova modalidade de atencio a satde substitutiva e complementar as
existentes, caracterizada por um conjunto de a¢des de promogdo a salde, prevencao

e tratamento de doencas e reabilitacdo prestadas em domicilio, com a garantia
continuada de cuidados e integrada as redes de atencdo a saude (BRASILIA, 2012).

A Atencdo Domiciliar a saude passa a existir, na verdade, como uma resposta as
mudangas ao longo dos anos na sociedade, tais como: aumento do envelhecimento
populacional; aumento de doengas cronicas ndo transmissiveis; aumento dos custos

hospitalares; desenvolvimento tecnoldgico propicio para atendimento em domicilio; e além
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dos diversos determinantes sociais e econdémicos que influenciam a permanéncia e ampliagédo

da Assisténcia Domiciliar a saude.

Atencdo Domiciliar no @mbito nacional sera realizada pelo “Programa Melhor em
Casa: a seguran¢a do hospital no conforto do seu lar”, e no DF Atencdo Domiciliar sera
realizada pelo Nucleo Regional de Atencdo Domiciliar- NRAD’s*. E emerge como uma forma
de operacionalizacdo da Assisténcia Domiciliar, no &mbito da Atengdo Priméaria em saulde,
constituido por Equipe Multiprofissional, tendo por finalidade o atendimento das
necessidades da populagéo assistida em determinado territério.

Dessa forma, o objeto de estudo deste TCC estd voltado para a anélise do exercicio
profissional do assistente social no Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar, no ambito
da atencdo primaria em saude, no Distrito Federal. Para tanto, é fundamental compreender e
identificar quais sdo as principais competéncias, atribuicdes, avancos e desafios dos
profissionais dentro e fora de equipe multiprofissional na qual esta inserido o profissional de

assisténcia social.

E para alcancar os objetivos acima, este trabalho foi dividido em quatros capitulos. O
primeiro capitulo estd voltado para a sistematizacdo do exercicio profissional na conjuntura
contemporanea, o segundo capitulo faz a caracterizacdo da atencdo primaria em saude
estudando o histérico da constituicdo da politica de saide no Brasil; o terceiro capitulo € a
caracterizacdo da Atencdo Domiciliar no ambito historico, legal e conceitual; no quarto e
ultimo capitulo tem-se a analise dos dados coletados pela pesquisa de campo, 0s quais serao

explicitados no proximo tépico; e por fim tém-se as consideracdes finais.

Assim, 0 proximo topico tratara do percurso metodoldgico para alcancar os objetivos

previstos com este TCC.

! Vale salientar que Atengdo Domiciliar no 4mbito nacional é realizada pelo “Programa Melhor em Casa” e no
Distrito Federal pelo Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar. Contudo, todos os recursos destes vém do
“Programa Melhor em Casa”.
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Percurso Metodoldgico

Antes de adentrar no percurso metodologico deste Trabalho de Conclusdo de Curso,
vale salientar que este trabalho académico faz parte de uma pesquisa maior do Departamento
de Servico Social da Universidade de Brasilia-UnB, em parceira com Secretaria de Saude do
Distrito Federal- SES/DF: “O Servico Social na Atencdo Primaria em Saude no Distrito
Federal”, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Ciéncias da
Universidade de Brasilia- CEP/IH. Objetiva analisar as transformacgdes contemporéneas do
trabalho do Assistente Social na area da salde, principalmente, na Atencdo Primaria em
Saude-APS no Distrito Federal-DF. Para tanto, é fundamental compreender as atribuicdes,
competéncias, avancos e desafios do exercicio profissional do assistente social na area da
saude.

Porém, a pesquisa foi dividida em nucleos especificos, onde os assistentes sociais
estdo lotados, tais como: Nucleos de Apoio a Saude a Familia (NASF), Nucleos Regionais de
Atencdo Domiciliar (NRAD’s), Centros de Saude, Consultérios na Rua e Saude Prisional. E
pela escassez de estudos e pesquisa, e por questbes de preferéncias pessoais e didatica,
escolheu-se para ser trabalhado neste TCC o exercicio profissional do assistente social nos
NRAD's do DF.

A pesquisa qualitativa deste Trabalho de Conclusédo de Curso-TCC estruturou-se em
dois momentos diferente, mas complementares. O primeiro consistiu na pesquisa
bibliografica, e num segundo momento incidiu sobre a pesquisa de campo, sendo as/os
assistentes sociais dos NRAD's o0s/as sujeitos da pesquisa. Entendendo que ambos os

momentos sdo imprescindiveis para a interconexdo do objeto e das conclusdes do estudo.

Antes, contudo, faz-se necessario dimensionar o que € a metodologia no ambito da
salde, segundo MINAYO (2006), é compreender que o conceito sociolégico de salde € mais
amplo, abrangendo a “totalidade das relagdes sociais e o investimento emocionais que contém

e se expressam no cultural” (MINAYO, 2006, p. 29).

Ainda segundo MINAYO (2006, p. 44) “discutir metodologia ¢ entrar num forte
debate de ideias, de opcOes ¢ de praticas”, onde existe uma articulacdo dos instrumentos,
teorias e métodos com os resultados achados, de maneira a garantir a interlocucéo entre o
objeto e os objetivos do estudo de pesquisa.
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Marco metodolégico: fundamenta teoricamente o “caminho do pensamento” seguido
pelo investidor, ou seja, sua escolha metodoldgica, que deve corresponder a
necessidade de conhecimento do objeto. A partir dai, define, nessa ordem: o método
ou métodos, as estratégias, as técnicas e 0s procedimentos que se usara. A proposta
metodoldgica deve contemplar e detalhar todas as etapas de operacionalizacdo da
pesquisa. (MINAYO, 2006, p. 44)

Assim, acredita-se que a pesquisa bibliografica é um dos caminhos mais precisos para
encontrar as solucGes do objeto de pesquisa, por meio de aproximagdes sucessivas da
realidade, da sua carga historica e de suas diferentes realidades, ou seja, o processo de
pesquisa bibliografica se da através de indagacdes e reconstrucdes do objeto de pesquisa na
compreensdo e apreensdo das perspectivas teodricas ¢ do “conjunto de técnicas definidas pelo

pesquisador para alcancar respostas ao objeto de estudo” (LIMA e MIOTO, 2007, p. 39).

A pesquisa bibliogréfica foi realizada pela internet, onde se acredita que hoje seja um
dos meios mais rapidos e eficientes para encontrar artigos e estudos cientificos. Adicionou-se
ainda a reflexdo sobre livros, capitulos de livros e documentos que complementaram a base de

estudo.

Para tanto, a base mais indicada para esse tipo de pesquisa é a plataforma
ScientificElectronic Library Online- SciELO?, caracterizada como uma biblioteca virtual onde
sdo publicadas revistas cientificas brasileiras, em formato virtual com a finalidade de
responder  “as  necessidades da  comunicagdo  cientifica nos  paises em
desenvolvimento”(SCIELO, 2009 apud GARCIA, 2009). E tem como parceiros a Fundagéo de
Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo-Fapesp, o Centro Latino-Americano e do Caribe
de Informacgdo em Ciéncias da Salde - Bireme e o0 Conselho Nacional de Desenvolvimento

Cientifico e Tecnoldgico- CNPq.

Assim, a pesquisa bibliogréfica dividiu-se em trés momentos diferentes até a selecéo
dos dois artigos analisados: o primeiro momento, a pré-selecdo de descritores; o segundo
momento, exclusdo de descritores, que ndo tinham interlocucdo com tematica estudada neste

TCC; e terceiro momento, a selecdo de dois artigos®.

Quadro 1. Referéncias de artigos analisados.

ARTIGO Ne. AUTORES TITULOS REVISTA

Artigo 1 Maria Ribeiro Lacerda, “Aten¢do Domiciliar a Revista Salde e Sociedade

’Vale salientar que algumas informacdes foram retiradas do artigo GARCIA, 2009, e do proprio sitio do
SciELO,<www.scielo.br>.
*Artigos usados como referéncia no capitulo terceiro deste trabalho.
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Clélia
MozaraGiocomozzi,
Samantha ReikdalOliniski
e Tiago ChristelTruppel

Saude no Domicilio:
modalidades que

fundamentam sua pratica”

[online] Vol. 15, n.02,
2006.

Artigo 2

Tania Cristina  Morais
Rehem e Leny Alves

Bomfim Trad

“Assisténeia  Domiciliar
em saude: subsidios para

um projeto de atencéo

Revista Ciéncia e Saude
Coletiva [online] Vol. 10,
2005.

basica brasileira”

Ja a pesquisa de campo foi uma fase essencial para a consolidacdo da interconexao
entre o0 objeto e os objetivos de pesquisa, onde sera construida, segundo MINAYO (2006), a
relagdo intersubjetiva entre o pesquisador e pesquisado, que no caso deste trabalho sdo os/as
assistentes sociais, por isso, ¢ fundamental estabelecer “suas hipdteses e seus pressupostos
tedricos, 0 seu quadro conceitual e metodoldgico, suas interacbes em campo, suas entrevistas
e observacdes, suas interrelagdes com os pares” (MINAYO, 2006, 202) para consolidacdo da

pesquisa de campo.

Dessa forma, a pesquisa de campo teve por enfoque a analise do exercicio profissional
dos/as assistentes sociais no Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar do Distrito Federal,
onde foram realizados duas entrevistas com as/os profissionais. Um com carga horaria de 40
horas semanais e outro com carga hora de 20 horas semanais. E o instrumento de coletadas de
dados utilizados foi a entrevista semiestruturada *, acreditando que essa seja a mais indicada
para esse tipo de pesquisa, pois permite que a entrevista seja mais flexivel dando a
possibilidade de observacdo de novos temas e questdes, aprofundando e ampliando ainda mais

0 objeto e os objetivos de pesquisa.

Ha também alguns pontos que norteiam o estudo deste objeto, o principal objetivo é
analisar as atribuicBes, competéncias profissionais, os principais desafios e limitadores do
trabalho do assistente social. Assim, é fundamental mapear o universo quantitativo do
assistente social nos NRAD's e compreender a insercdo destes junto a equipe
multiprofissional, tendo em vista as dimensdes tedrico-metodoldgica, técnico-operativa e

ético-politica como requisito para o exercicio profissional.

Para a concretizacdo desses objetivos, contou-se com a participacdo de alguns

colaboradores que deram amparo ao acesso a informacdes pertinentes para andamento da

*0 roteiro da entrevista semiestrutura e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido-TCLE encontram-se nos
anexos deste trabalho.
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pesquisa de campo deste trabalho, como, por exemplo, os assistentes sociais dos NRAD's no

DF, através de contato telefénico e online com esses profissionais.

Pelos dados quantitativos apresentados, chegou-se a uma amostra a ser trabalhada na
pesquisa de campo. Ha, atualmente, no DF, onze assistentes sociais atuando nos NRAD's,
dentre os quais dois profissionais foram convidados a participarem da entrevista

semiestruturada °.

Sendo assim, a primeira parte da pesquisa de campo consistiu na entrevista
semiestruturada realizada pessoalmente com os/as assistente sociais dos NRAD's no periodo
de julho a agosto/2015. E por questdes éticas, em todas as entrevistas foram entregues e
assinados os Termos de Consentimento Livre e Esclarecido, onde se explicitou de maneira
clara e objetiva aos participantes da pesquisa a justificativa, os objetivos, os procedimentos
metodoldgicos e resultados esperados, conforme as diretrizes estabelecidas pela Resolucdo
CNS 466/2012.

Assim, foram mantidos em total sigilo os nomes dos participantes das pesquisas e as
informacdes fornecidas por esses profissionais. Para melhor entendimento, os participantes da

pesquisa de campo foram denominados como: Sujeito/a Um e Sujeito/a Dois.

A entrevista semiestruturada continha questdes tanto sobre a formacédo profissional,
sobre o dia-a-dia do trabalho quanto sobre a organizacdo politica dos profissionais,
objetivando compreender o universo objetivo e subjetivo que insere o exercicio profissional

do assistente social na Atencdo Domiciliar na contemporaneidade.

A segunda parte da pesquisa de campo consistiu na descri¢cdo e analise dos dados
gerados pela investigacdo. Por questbes de estrutura e estética, a analise de dados serdo

explanados no quarto capitulo deste trabalho.

*Lembrando que entrevista semiestruturada foi elaborada conjuntamente com toda a equipe da pesquisa maior,
mencionado na introducédo deste trabalho.
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Capitulo 1: O exercicio profissional do assistente social no capitalismo

contemporaneo.

Trata-se neste primeiro capitulo, do exercicio profissional na conjuntura
contemporanea e como o projeto profissional esta sendo vinculado com a questdo social a
qual repercute diretamente nas relagBes sociais e econdmicas dos individuos, transformando
seu modo de vida. A andlise do exercicio profissional est4d ancorada historicamente na
tradicdo marxista e, por isso, ndo pode ser dissociado das dimensdes do Servi¢o Social, qual

seja: a dimensao tedrica-metodoldgica, técnico-operativa e ética- politica.

1.1. Trabalho e questdo social na cena contemporanea e os desafios para o Servigo

Social.

O presente topico desenhard a questdo social e as atuais mudangas no mundo do
trabalho e seus desdobramentos para o Servico Social e como a profissdo inserida na divisao
socio-técnica do trabalho. Para tanto, sera sistematizada de maneira a compreender a
instauracdo de uma nova conjuntura contemporanea, regida pelos idearios neoliberais que
reconfiguraram o mundo do trabalho de maneira tal que as expressdes da questdo social
também se modificaram, requerendo do assistente social um repensar do seu exercicio
profissional na légica da consolidacdo do projeto ético-politico vinculado a luta da classe

trabalhadora por uma nova ordem societéria.

De acordo com IAMAMOTO e CARVALHO, 2006, o Servico Social € uma profissdo
historicamente construida na especializacdo do trabalho coletivo, sendo inserida na divisao
social do trabalho e tendo um perfil peculiar de “apreender as implicagdes sociais que
conformam as condigdes desse exercicio profissional na sociedade atual”. Dessa maneira, 0
exercicio profissional do assistente social esta ligado diretamente com processo de producéo e
reproducéo das relagdes sociais, por isso, ndo pode ser dissociado da perspectiva do capital e
do trabalho.
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Dessa forma, é preciso entender que a profissdo esta dentro da diviséo social e técnica
do trabalho, tendo como especializacdo o trabalho coletivo e, ainda, entender que o0s
profissionais sdo sujeitos assalariados. Esses se tornam principios fundamentais para
problematizar como se déo as relacdes de compra e venda da forca de trabalho por diferentes
tipos de empregadores, tais como: o Estado, as organizagGes privadas empresariais, ndo

governamentais ou patronais. Ou seja,

[...] trata-se de uma interpretacdo da profissdo que pretende desvendar suas
particularidades como parte do trabalho coletivo, uma vez que o trabalho ndo é uma
acdo isolada de um individuo, mas é sempre uma atividade de carater
eminentemente social. (RAICHELIS, 2011, p. 423).

O Servico Social tera como objeto de atuacdo a questdo social, ou melhor, as

expressdes da questdo social:

A questdo social é indissociavel da sociabilidade capitalista e, particularmente, das
configuragOes assumidas pelo trabalho e pelo Estado na expansdo monopolista [...] a
questdo social condensa o conjunto das desigualdades sociais, produzidas e
reproduzidas no movimento contraditorio das relagBes sociais, alcancando a
plenitude de suas expressdes ematizessem tempo de capital fetiche. As
configuracOes assumidas pela questdo social integram tanto determinantes histéricos
objetivos que condicionam a vida dos individuos sociais, quanto as dimensGes
subjetivas, fruto da agdo dos sujeitos na construcdo da histdria. Ela expressa,
portanto, uma arena de luta politicas e culturais, disputa em projetos societarios,
informados por distintos interesses de classe na condigdo das politicas econdmicas e

sociais, que trazem o seio das particularidades histéricas nacionais. (IAMAMOTO,
2008, apud, OLIVEIRA, 2012, p. 44).

Segundo SANTOS (2012), a compreensdo do Servico Social em relacdo a questdo
social deve partir de duas premissas, de acordo com as producbes marxistas no campo do
Servico Social. A primeira é considerar que a demanda social é fruto da exploracdo do
trabalho pelo capital; e segunda é entender que as lutas dos trabalhadores estdo voltadas para
primeira premissa, na sua producdo e reproducdo do capitalismo.

Por isso, geram as multiplas expressdes da questdo social, “cabendo sempre um
processo de investigacdo, a fim de caracteriza-las enquanto ‘unidade na diversidade’”
(SANTOS, 2012, p.133), por meio da identificacdo das especialidades e “formas de ser” de
cada expressdo da questdo social, com a finalidade de universalizar as mesmas por meio da
centralidade do trabalho, constituindo a vida social.

Isso, sO ocorrera por meio das mediacOes entorno do debate das expressdes
contemporaneas da demanda social, ou seja, devem ser incorporadas, nas discusses do

Servigo Social, as mudancas no mundo do trabalho, que se tornam essenciais para a
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compreensdo da questdo social na sua totalidade, e suas repercussdes na producdo e
reproducéo das relagdes sociais.

[...] as mediacGes em questdo é a que aponta a necessidade de té-las em conta no
debate contemporaneo sobre a “questio social”. Considero especialmente importante
que tais mediacBes sejam incorporadas no debate realizado no interior do Servico
Social como explicita preocupagdo de captar as “mudangas no mundo trabalho”,
essenciais a compreensdo da “questdo social” na atualidade. Percebo que muitas
analises referidas costumam utilizar apenas referéncia do nivel da universalidade
para reconstruir o contexto da acumulacdo flexivel e seus impactos em termos da
desregulamentacdo do trabalho no Brasil. (SANTOS, 2012, p. 177).

Assim, a compreensdo das expressdes contemporaneas da questao social deve partir da
andlise do real, entretanto, deve-se entender que as “universalidades e particularidades
historico-sociais intervém sobre o singular, o que faz com que o todo singular seja universal e
todo universal s6 apareca no singular.” (SANTQOS, 2011, p. 23)

Portanto, o exercicio profissional ndo pode ser desvinculado da conjuntura
contemporanea instaurada a partir da crise dos anos 70. Crise, essa, ocorrida, principalmente,
em decorréncia do crescimento sem planejamento dos “anos dourados”, “que se esgota com
declinio das taxas de lucros e do crescimento econémico, com fortes pressdes de segmentos
organizados dos trabalhadores” (BEREING e BOSCHETTI, 2006, apud OLIVEIRA, 2012, p.
48-49). Afetando profundamente também o processo de producdo: as relacbes de trabalho, as
relacfes socio-politicas e ideoldgicas (OLIVEIRA, 2012).

Contudo, faz-se necessario estabelecer uma breve periodizacdo do desenvolvimento do
capitalismo, levando em consideracdo a contradicdo existente do mesmo, para compreender
em qual estdgio esta inserido o exercicio profissional do assistente social na
contemporaneidade. Destacam-se trés estagios evolutivos do capitalismo, de acordo com
NETTO e BRAZ (2007).

1. Estagio de acumulacdo primitiva, ocorrido nos séculos XVI até meados do
XVIII, primeira fase do capitalismo: periodo onde ha ascensdo de novo grupo social composto
por comerciantes/mercadores, nascendo a burguesia que pouco a pouco controla as
“principais atividades econémicas e confronta os privilégios da nobreza fundiaria” (NETTO e
BRAZ, 2007, p. 172), passando a ser conhecida como classe revolucionaria por levar em
consideracdo os interesses da massa.

2. Estagio do capitalismo concorrencial, capitalismo classico ou capitalismo
liberal, desenvolvido na metade do século XVII até meados XIX: nesse estagio, o capitalismo
por diversas mudancas tanto politicas, tomada do Estado por meio da Revolucdo Burguesa,
quanto por mudancas técnicas, advindas pela Revolucdo Industrial, trazendo consigo uma

20



crescente urbanizagdo e mercado mundial onde “os paises mais avangados buscarfo matérias
brutas e primas nos rincoes mais afastados do globo” (NETTO e BRAZ, 2007, p. 172),com a
finalidade de produzir mercadorias em largas escalas, comeca-se, assim, a consolidar no
estagio subsequente uma econdmica mundial. Ainda, tém-se nesse estagio as primeiras lutas
de classes, lutas, essas, com vinculo de antagonismo entre a burguesia e proletariado,
contradicdo entre capital e trabalho;

3. Estagio imperialista, ocorrido a partir do estabelecimento dos monopdlios
industriais e exploracao bancérias: estagio onde os grandes monopolios industriais e bancarios
dominaram mais que o poder econdmico, controlando também o poder politico, em escalas
nacionais e internacionais. Esse estagio ainda pode ser subdividido em trés fases, segundo
OLIVEIRA (2012): a) fase classica entre 1890 a 1940; b) fase dos anos dourados”, entre a 22
Guerra Mundial até o final de anos 70; c) capitalismo contemporaneo: meados da década de
70 até os dias atuais.

Na verdade, o capitalismo contemporaneo correspondeu a passagem do modelo de
producdo rigido/keynesiano(producdo em larga escala) para o modelo flexivel (just in time),
conduzido por trés caracteristicas basicas: “reestrutura¢ao produtiva, financeirizagcdoe
ideologia neoliberal”’(OLIVEIRA, 2012, p. 49).

Esse novo modelo de acumulagdo flexivel trouxe consigo mudancas significativas para
a economia do pais por meio da financeirizacdo do capital através da agudizacdo dos
mercados, que veio “redesenhando o mapa politico-econdbmico do mundo: para assegurar
mercados e garantir a realizacdo de superlucros” (NETTO, 1996, p.91) para as grandes
corporagdes mundiais.

Ao mesmo tempo, aconteceu a revolucdo informacional, ou seja, a substituicdo da
“eletromecanica pela eletronica”. Além do aumento da informatizacdo, algo que alterou
profundamente o mundo do trabalho de maneira drastica e irreversivel, instaurando novos
mecanismos de contratacBes flexiveis, sendo criadas, dessa forma, novas formas de
segmentacdo social e novas discriminacGes para além da disparidade de classe.

Ja no mundo do trabalho sdo instituidos os novos proletariados, diferentes dos
industriais, concebido no modelo fordista/keynesiano. Sdo os trabalhadores subcontratados,
polivalentes, infoproletariados, dentre outras modalidades de trabalhadores terceirizados, que
tém seus direitos trabalhistas flexibilizados e desregulados.

Outra mudanga importante advinda dessa l6gica est& na divisao sexual do trabalho, em

que ha aumento da feminizacdo no mercado de trabalho, entretanto, o crescimento ndo é
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acompanhado pela equivaléncia salarial masculina, assim como hé distincdo salarial entre o0s

indigenas, 0s negros e 0s imigrantes.

Essa expansdo do trabalho feminino tem, entretanto, um movimento inverso quando
se trata da tematica salarial, na qual os niveis de remuneracdo das mulheres sdo em
média inferiores aqueles recebidos pelos trabalhadores [...]. Muitos estudos tém
apontado que, na nova divisdo do trabalho, as atividades de concep¢do ou aquelas de
capital intensivo sdo realizadas predominantemente pelos homens, ao passo que
aquelas de maior trabalho intensivo, frequentemente com menores niveis de
qualificagdo, sdo preferencialmente destinados as mulheres trabalhadoras também a
trabalhadores (as) imigrantes (as) negros (as), indigenas, etc. (ANTUNES, 2004, p.
338)

Outro segmento importante do mundo do trabalho que sofreu foram os jovens em
idade de ingresso no mercado de trabalho e acabaram sendo excluidos do processo ou
ingressaram em trabalhados informais, assim como, pessoas mais velhas encontram muitas
dificuldades no reingresso no mercado de trabalho.

NETTO (1996) caracteriza esses segmentos como os desprotegidos, formados por um
conjunto heterogéneo que estdo totalmente excluidos da riqueza socialmente produzida, das
garantias sociais e de qualquer estratificagcdo social: “sdo vistos como uma ‘nao sociedade’ ou
uma ‘contrassociedade” (NETTO, 1996, p. 96).

Criando, a0 mesmo tempo, uma nova cultura norteada pelo ideario do consumo, em
que as relagdes sociais estdo ligadas a coisas e as coisas estdo condicionadas as novas formas
de sociabilidade, ou seja, a mercantilizacdo das relagdes sociais torna-se um dos pilares
essenciais para a sustentacdo do capitalismo.

Ocorrendo porque a ldgica do sistema neoliberal € 0 minimo para o Estado e maximo
para 0 mercado, por meio do redirecionamento dos fundos publicos aos grandes detentores do
capital (oligarquia), “em detrimento das condi¢des de vida dos setores majoritarios da
populagdo” (IAMAMOTO, N.A,, p. 09).

Mediante as transformacGes citadas acima, a sociedade civil exige novos sujeitos
coletivos e novos espacos, ao passo que cria novas demandas e interesses sociais que ndo sdo

acompanhados por politicas publicas universais e emancipatorias.

Para tanto, no que diz respeito as politicas publicas hd uma tendéncia progressiva de
privatizacao, focalizacdo e descentralizagdo tanto no planejamento quanto na efetivacdo das
politicas, principalmente, das sociais. Entretanto, também ha um crescimento significativo de
parcerias do Estado com entidade privadas, as quais viabilizam o0s servigos sociais de

qualidade para as classes subalternas, assumindo assim, o papel do Estado.
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Tal conjuntura contemporénea é conhecida como mundializa¢do do capital,

A mundializacdo é resultado de dois movimentos conjuntos, estreitamente
interligados, mas distintos. O primeiro pode ser caracterizado como a mais longa
fase de acumulacdo ininterrupta do capital que o capitalismo conheceu desde 1914.
O segundo diz respeito as politicas de liberalizacdo, de privatizacdo, de
desregulamentacdo e de desmantelamento de conquistas sociais e democraticas, que
foram aplicadas desde o inicio da década de 1980, sob o impulso dos governos
Thatcher e Reagan. (CHESNAIS, 1996 apud, LIMA, M2, L.L, 1988, p. 196).

Dessa forma, a mundializagdo propicia aumento significativo na desigualdade social
havendo um redirecionamento da questdo social para outros patamares, ultrapassando a
pobreza e a exclusdo social, ou seja, as expressdes da questdo social estdo ligadas a
banalizacdo humana, a subordinacdo do homem a mercadoria, as coisas. A questdo social,
dessa maneira, é o retrato do homem na conjuntura contemporanea, em que homem naturaliza

a desigualdade por meio da cultura do consumo.

E a mesma questdo social, a contradicdo entre o proletariado e burguesia, entretanto, a
nova ordem vigente cria novas necessidades e interesses que extrapolam a logica da relacdo
entre o capital e trabalho. Trata-se das disparidades das relacbes de género, das étnicas-
raciais, das relacbes ambientais e regionais. Em resumo, para além das esferas publicas, as
quais ttm que haver “interferéncia do Estado no reconhecimento ¢ a legalizac¢ao de direitos e
deveres dos sujeitos sociais envolvidos, consubstanciados nas politicas e servigos sociais”
(IAMAMOTO, 2007, p. 160).

E nesse cenério de agravamento e aprofundamento das expressdes da questdo social
gue o Servico Social insere-se, associado tanto a dinamica da exploracdo e da dominacdo, e
permitem a continuidade dessa conjuntura contemporanea, refletindo nas respostas as
necessidades e aos interesses das classes subalternas, criando novas possibilidades de
transformacdes, “que permite a categoria profissional estabelecer estratégias politicas-
profissionais no sentindo de reforcar os interesses das classes subalternas” (IAMAMOTO,
2009, p. 13).

Assim, o exercicio profissional vem redirecionando suas condic¢des histéricas para dar
respostas as novas necessidades e aos interesses das classes subalternas diante das mudancas
no mundo do trabalho e das relagdes sociais baseadas no consumo. Portanto, as politicas e 0s
programas sociais estdo se consolidando na transversalidade da concepgéo de direito e de
cidadania. Destarte, o exercicio profissional do assistente social, na conjuntura

contemporanea, vem se consolidando em um cenario avesso os de direitos, onde ha
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descaracterizacdo da cidadania, sendo associado “ao consumo, ao mundo do dinheiro ¢ a
posse das mercadorias” (IAMAMOTO, 2009. p. 15).

Dessa forma, essa conjuntura desfavoravel a garantia de direitos sociais e de
cidadania tem agravado e aprofundado ainda mais as expressoes da questdo social e o objeto
de trabalho do assistente social, tornando um desafio o seu enfrentamento por meio de um
projeto ético-politico, uma vez que esse tem por horizonte luta pela emancipacéo politica e
humana das classes subalternas, e vem se consolidando em uma contemporaneidade avessa
aos direitos sociais, politicos, econdmicos e culturais, em que a desigualdade social é

naturalizada pelo consumo.

1.2. Projeto profissional e sua dimenséo ética-politica no Servico Social

Antes de iniciar a discussao sobre o projeto profissional do Servigo Social, faz-se
necessario destacar um momento importantissimo para a profissdo que repercutiu diretamente

na construcdo do atual projeto profissional. Tal momento é o Movimento Reconceituacéo.

O Movimento de Reconceituacdo foi um amplo movimento ocorrido nos paises da
América Latina a partir do final dos anos 60, em que os profissionais e estudiosos comegaram
a questionar as novas mudancas sociais, econdmicas e politicas advindas da expansdo
capitalista mundial, ou seja, foi um movimento de negacdo e questionamento do

tradicionalismo e conservadorismo consolidados pelos primérdios da profissao.

Culminando em um novo redirecionamento da profissdo baseado na teoria social de
Marx e materializando por um novo projeto profissional, tendo como enfoque principal a
“dinamica das rela¢des sociais das classes trabalhadoras” (IAMAMOTO, 2009, p. 11),na
garantia e ampliacdo dos direitos sociais, econdmicos e politicas, anteriormente, conquistados

pela classe trabalhadora por meio de intensas lutas.

Dessa forma, o projeto profissional tem carater eminentemente critico e historico,
estruturado por fundamentos indissociaveis e indispensaveis para o cotidiano profissional do
assistente social: a dimensdo tedrica-metodoldgica, ética-politica e técnico- operativa; que se

solidificaram por meio aportes legais que regulamentaram a profissdo, tais como: Codigo de

24



Etica do Assistente Social, de 1993; Lei de Regulamentacéo da Profissdo, de 1993; Diretrizes
Curriculares norteadores da formacao académica (ABESS/ CEDEPSS).

Além do mais, sabe-se que o projeto profissional ndo pode ser desvinculado do projeto
societario, esses sdo projetos coletivos ou de classe, de acordo com NETTO (1999), e tém por
intuito a construgdo de nova sociabilidade, havendo, necessariamente, uma dimens&o politica,
entendida aqui ndo como uma posic¢do partidaria, da relacdo de governantes e governados,
mas no sentindo amplo da politica, denominada por Gramsci como catarse, “para indicar a
passagem do momento meramente econémico para o ético-politico.” (GRAMSCI, 1977 apud
SIMONATO, 2004, p. 46) na passagem da” classe em si” para” classe para si”.

Em linhas gerais, o projeto societario € um projeto previamente idealizado pela
tomada de consciéncia coletiva perante a exploracdo desenfreada de um sistema injusto e
perverso, o sistema capitalista. Por isso, 0s projetos societarios sdo projetos de classes que se
identificam nas mesmas naturezas, tais como pela cultura, pela etnia, pelo género, daqueles

que sao excluidos pela sociedade moderna.

Consequentemente, 0 projeto societario € uma resposta diante das desigualdades das
classes subalternas e da classe trabalhadora, em que a dimensao politica é fundamental para a
construcdo de uma nova ordem societaria que preconiza a igualdade social, econdmica e

politica.

O projeto profissional também ¢é algo construido coletivamente, por um conjunto de
profissionais da categoria que irdo discutir e decidir o “corpo profissional” (NETTO, 1999, p.
4) perante as alteracdes do sistema capitalista, que repercute diretamente na vida da classe

subalterna alterando a histéria e a cultura deles.

Contundo, para a sistematizacdo do projeto profissional sdo necessarios aparatos
legais e operativos (citados nos paragrafos anteriores) subsidiando o fazer do profissional,
com a finalidade de garantir e ampliar os direitos conquistados pela classe trabalhadora, indo

ao encontro do horizonte do projeto societario.

NETTO (1999, p. 04), sistematiza o projeto profissional:

Os projetos profissionais apresentam auto-imagens da profissdo, elegem os valores
que legitimam socialmente, delimitam e priorizam seus objetivos e fungdes,
formulam os requisitos(tedricos, praticos e institucionais) para 0 seu exercicio,
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prescrevem normas para 0 comportamento dos profissionais e estabelecem as bases
das suas relagbes com os usuarios de seus servigos, com as profissbes com as
organizacgdes e instituicbes sociais privadas e publica (inclusive o Estado, a que o
reconhecimento juridico dos estatutos profissionais).

Transversalmente, o projeto profissional perpassa perspectivas politicas entrelacada as
dimensfes estruturantes do Servigo Social fundamentando o exercicio profissional, quais
sejam: as dimensoes tedrico-metodoldgico, técnico-operativo e ético-politico que dao suportes
necessarios para “captar e desvendar 0s processos geradores da questdo social”
(IAMAMOTO,S/A, p. 14)e suas multiplas expressdes, premissa basica para a consolida¢do do

exercicio profissional do assistente social.

De acordo com IAMAMOTO (S/N) na dimensao tedrica-metodologica, a teoria e
pratica ndo podem ser dissociadas, uma vez que juntas estabelecem o processo de
conhecimento das relacGes entre os sujeitos e o fendmeno investigado, que por meio das
mediacdes e aproximacdes sucessivas possibilitam o conhecimento dos fenbmenos sociais na

sua totalidade, nas suas multiplas relacdes e determinantes.

[...] Estabelece-se como quesito fundamental a indissocidvel articulagdo entre o
conhecimento e historia, entre a teoria e a realidade, em que método-néo se reduzido
a pautas de procedimentos para 0 conhecer e/ou agir-se expressa no processo de
conhecer, como a relagdo entre o sujeito que conhece e o fendmeno a ser
investigado. [...] Busca-se, pois, desvendar os fendmenos sociais, explicando tanto
em suas formas como em seus conteudos. (IAMAMOTO, S/A, p. 14)

J& a dimensao técnica-operativa esta ligada diretamente com fazer profissional. Sdo os

instrumentos, estratégias e taticas que operacionalizam o exercicio profissional.

Por fim, mas ndo menos importante, a dimenséo ética-politica, de acordo com NETTO
(1999), a dimenséo politica estd além de um posicionamento partidario, como j& mencionado
nos paragrafos anteriores, em posicionamento a favor da equidade e da justica social, por

meio da garantia ao acesso dos direitos civis, politicos e sociais das classes trabalhadoras.

J& a dimensdo ética ultrapassa as normativas “morais e/ou prescritivas de direitos e
deveres”, envolve as perspectivas teoricas, ideoldgicas e politicas” (NETTO, 1999. p. 8).
Dessa maneira, a dimenséo ética-politica esta ligada com a construcdo de uma nova ordem
societaria, que preconiza a equidade e justica social através da distribuicdo da riqueza

socialmente produzida.
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A materializacdo da dimenso ética-politica se da pelo Codigo de Etica de 1993, que
estabelece os principios e as diretrizes da profissdo na defesa dos interesses da classe.

Sendo assim, a dimensdo ético-politica aborda todas as outras dimensdes, tornando-as
imprescindiveis para a consolidacdo do projeto profissional e consequentemente para
ampliacdo e consolidagcdo de um projeto societario. Para tanto, a compreensdo da questdo
social e suas implicacbes para o exercicio profissional na contemporaneidade também ¢é
fundamental para a consolidacdo de um projeto profissional vinculado a classe trabalhadora,
mas ndo somente a classe trabalhadora, e sim para todas as classes que estdo a margem da
sociedade. Sdo os excluidos por sua etnia, por seu género, por sua sexualidade e que estdo,
literalmente, desassistidos pelo Estado, restando-lhes a piedade da sociedade civil contando

com sua benevoléncia e sua solidariedade.

Depreende-se que na atualidade, o projeto ético-politico da profissdo vem se
consolidando na contraméo dos projetos societarios, donde os “direitos sociais rompem com
os padrdes de universalidade e provocam uma profunda radicalizacdo da questdo social”
(IAMAMOTO, 2007, p. 231). E onde os sujeitos sociais sdo divididos por segmentos, e para
cada segmento h& uma politica social focalizada nas vulnerabilidades desses cidad&os, ligando

o fazer profissional ao imediatismo, ao fatalismo e ao messianismo.

Tornando-se, assim, essencial a parceria com entidades da categoria, embasada nos
principios fundamentais do Cadigo de Etica, principios, esses, que sio:

I. Reconhecimento da liberdade como valor ético central das demandas politicas e a
elas inerentes-autonomia, emancipacao e plena expanséo dos individuos sociais;

Il. Defesa intransigente dos direitos humanos e recusa do &rbitro e autoritarismo;

I1l. Ampliacdo e consolidacdo da cidadania, considerada tarefa primordial de toda
sociedade, com vistas a garantia dos direitos civis, sociais e politicos da classe
trabalhadora;

IV. Defesa do aprofundamento da democracia, enquanto a sociabilizagcdo da
participacdo politica e da riqueza socialmente produzida;

V. Posicionamento em favor da equidade e justica social, que assegure
universalidade de acesso aos bens e servigos relativos aos programas e politicas
sociais, bem como sua gestdo democratica;

VI. Empenho na eliminacdo de todas as formas de preconceito, incentivado o
respeito a diversidade, a participacdo de grupos socialmente discriminados e a
discusséo das diferencas;
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VII. Garantia do pluralismo, através do respeito as correntes profissionais
democraticas existentes e suas expressdes tedricas, e COmpromisso com o constante
aprimoramento intelectual;

VIIIl. Opcéo por um projeto profissional vinculado ao processo de construgdo de
uma nova ordem societaria, sem dominacao, exploracao de classe, etnia e género;

IX. Articulacdo com os movimentos de outras categorias profissionais que partilhem
dos principios deste Cédigo e com a luta geral dos/as trabalhadores/as; [...]
(BRASIL, 1993, p.23-24).

As entidades do Servigo Social tém por base a luta das classes sociais, com intuito de
garantir e ampliar a democracia, por meio da expansao e autonomia dos individuos sociais

sem discriminacdo de classe, de género, de etnia e de sexualidade. Essas sdo as entidades:

. Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servico Social-ABEPSS,
entidade que preconiza 0 ensino e pesquisa no Servigo Social;

o Executiva Nacional de Servico Social - ENESSO, entidade representativa dos
estudantes de Servigo Social;

o Conselho Federal de Servigo Social - CFESS, entidade publica que preconiza
defender, fiscalizar e normatizar o exercicio do assistente social juntamente com os Conselhos

Regionais de Servico Social- CRESS.

Dessa forma, as entidades sdo ferramentas fundamentais na luta contra a conjuntura
contemporanea, instaurada pelos idearios neoliberais, havendo a nitida tendéncia do mercado
em regular o Estado, ou seja, minima regulacdo do Estado perante os interesses e
necessidades sociais, subvertendo a logica da mercantilizacdo das relacBes sociais e
coisificacao das relagdes sociais.

Além das entidades institucionalizadas da categoria, 0 conjunto de assistentes sociais e
as proprias entidades participam de outros espacos de organizacao sécio-politico em torno das
lutas sociais e garantia de direitos de cidadania. Por exemplo, na area da satde tém-se: Foruns
de Saude; Conselhos de Satde; Férum de Entidades Nacionais de Trabalhadores da Area da
Saude- FENTAS; e mais recentemente a Frente Nacional contra a Privatizagdo da Saude,
dentre outros espacos publicos de luta pelo direito a saude, estatal, universal e integral a todos

sem discriminacado social, racial e de género.

Todas essas entidades de luta contra a privatizacdo, a terceirizacdo e

desregulamentacéo dos direitos sociais, politicos e econémicos comungam da mesma opinido
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de NETTO (1999), sobre o projeto ético-politico da profissdo, esse projeto, passa a ser uma

das ferramentas mais importantes para consolidar o exercicio profissional no:

[...] combate (ético, tedrico, ideoldgico, politico e pratico-social) ao neoliberalismo,
de modo a preservar e atualizar os valores que, enquanto projeto profissional, o
informam e o torna solidario ao projeto de sociedade que interessa a massa da
populacdo. (NETTO, 1999, p. 19)

Além do mais, o projeto ético-politico tramita transversalmente por outras dimensdes
que garantem um arcabougo tedrico-metodoldgico e técnico-operativo que subsidiam o fazer
profissional, de maneira a ampliar o horizonte da emancipagdo humana, através de novas

formas de sociabilidade, onde a justica social e cidadania imperam.

Dessa forma, este projeto de conclusdo de curso ao tratar do trabalho do assistente
social no Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar, no &mbito da APS no Distrito Federal,
procura compreender o exercicio profissional do assistente social neste espaco sécio
ocupacional, de modo articulado as prerrogativas ético-politicas presentes no atual projeto
profissional do assistente social, no sentido de refletir e reforgar o seu significado para o agir
cotidiano no @mbito da atuacdo profissional, entrelacado as lutas presentes em defesa da satde

como direito universal, estatal e de qualidade.

1.3. Servico Social e as particularidades no &mbito da Saude.

Antes de se adentrar nas particularidades do Servico Social, no @mbito da Salde, é
necessario reforcar que a formacdo do/ a assistente social é fruto de uma visdo generalista e
ndo uma visdo fragmentada, ou seja, sabe-se que a centralidade do exercicio profissional do/a
assistente social esta voltada para as expressdes da questdo social, requerendo respostas que
ndo se limitam as acBes e servicos fragmentados “em éareas disciplinares ou setores
pragmaticos, como se fosse possivel, por exemplo, um Servico Social da assisténcia social, da
saude, da habitagao” (MIOTO e NOGUEIRA, 2009, p. 222).

Assim, acredita-se que o exercicio profissional do/a assistente social no ambito da
salde sera pensada e organizada de maneira geral perpassando por diversas politicas publicas,
com a finalidade de responder as mais diversas expressdes da questdo social na l6gica do

processo de saude-doenga.
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Entendendo as premissas acima se pode adentrar nas particularidades do Servigo
Social no ambito da salde.

Sabe-se que a primeira insercdo do Servigco Social nos servi¢os de saude deu-se por
volta dos anos quarenta®, conhecido como Servico Social Médico, onde as praticas, as
metodolodgicas e as teorias interventivas eram voltadas para as a¢des de grupo e comunidades.
Trabalhando, principalmente, com préticas educativas enfocando agdes e servicos higienistas,
“incentivando o controle da natalidade, o controle de doengas infantil, higiene bucal, trabalho
educativo baseado em proporcionar a informagdo sobre o proprio corpo e a higiene do
mesmo.” (SODRE, 2010, p. 456). Realizavam ainda atividades voltadas para a manutencéo da

I6gica do modelo médico hegemdnico, em que o médico é principal gestor de salde.

De acordo com BRAVO e MATOS (2006), o Servico Social se concentrava
exclusivamente no ambito hospitalar, por mais que j& existissem os Centros de Saude desde
década de 20, o foco de trabalho do assistente social estava na assisténcia médica e na
previdéncia social, onde as acbes e servicos dos profissionais tinham carater seletivo e

destinados aqueles que pagavam por tais beneficios.

Assim, nas décadas de 40, 50 e 60 o exercicio profissional dos assistentes sociais no
ambito da saude preconizava agOes e servigos curativos e hospitalares. Segundo BRAVO e
MATOS (2006),havia algumas hipdteses que justificavam essa premissa: a primeira era a
importancia da ampliacdo da assisténcia médica previdéncia, onde os profissionais atendiam
as contradi¢Oes “entre a demanda e seu carater excludente e seletivo” (BRAVO e MATOS,
2006, p. 04); a segunda hipétese era que os Centros de Saude tinham profissionais, 0s
visadores, que desenvolviam as atividades destinadas ao assistente social; e a terceira

hipGtese, segundo os autores, era a importancia do assistente social na consolidacdo e

®Na década de 20, no Brasil, o0 modelo vigente de satide era o modelo sanitarista campanhista, fundado nos
saberes da bacteriologia e microbiologia, enfatizando a abordagem coletiva e ambiental da doenga (AGUIAR,
2011). Ja na logica da Previdéncia Social criam-se as Caixas de Aposentadoria e Pensdes - CAP’s, garantindo
assisténcia médica e beneficios previdenciarios aos empregados ferroviarios. E nos anos 30, esses CAP's se
transformaram nos Institutos de Aposentadoria e Pensfes- IAP's, onde eram controlados pelo Estado e
financiado pelo empregados, empregadores e Estado. E no governo Vargas (1930-1945) predominava na salde o
modelo sanitarista desenvolvimentista, onde era articuladas as “campanhas sanitarias a promogao de assisténcia
e de articulaco de agOes preventivas e curativas” (AGUIAR, 2011, p.27). E posteriormente, com Regime Militar
(1964-1984), houve a unificagdo dos IAP's por meio da criacdo do Instituto Nacional da Previdéncia e
Assisténcia Social- INPS, subordinado ao Ministério do Trabalho e Previdéncia Social, nesta época, no entendo,
0 campo da saide predominava a mercantilizagdo do mesmo através de instituicGes financeiras previdenciaria.
E no final dos anos 70 em meio a crise do modelo previdenciario, surgem 0s primeiros movimentos sociais
reivindicando melhorias nas agdes e servi¢os publicos de salde, movimento, este, conhecido como Movimento
de Reforma Sanitéria.
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ampliacdo do Desenvolvimento de Comunidade (DC), em que os profissionais viabilizariam a
participagdo popular nas institui¢des e programas de saude. Contudo, o Servico Social Médico
ndo desenvolviam atividades e acOes voltadas para DC, e sim para a l6gica americana do
Servico Social de caso, baseado “na dimensao individual, ou seja, no engajamento do ‘cliente
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no tratamento .

Assim, até o final dos anos 70e inicio dos anos 80, o cotidiano do exercicio
profissional do assistente social, no ambito da salde, era baseado apenas no individuo, ou
seja, as atividades realizadas pelo assistente social voltavam-se para o modelo assistencial
privatista, que dentre outros aspectos centrava na assisténcia a satde, numa ldgica biologista,
hospitalocentrica, individual e curativa. Além do mais, percebe-se que as praticas eram
tratadas isoladamente sem a dimensdo de totalidade, fortalecida por uma concepcdo de saude

como auséncia de doenca.

Ao final dos anos 1970, num momento politico de crise na politica de satde e da
previdéncia social, aliada ao esgotamento do regime militar houve um movimento interno de
questionamento do exercicio profissional do assistente social e das suas bases fundamentais,
tais como: sua base metodoldgica, a utilizacdo das teorias positivista e fenomenoldgica, e
outras referéncias, advindas da psicologia, sociologia e filosofia por uma teoria social critica
(SOCRE, 2010).Esse momento ficou conhecido como “inten¢dio de ruptura”, desdobrando-se

no movimento de reconceituacdo do Servi¢o Social (MATOS, 2009).

Paralelamente, ocorreu 0 Movimento de Reforma Sanitaria brasileira que também
contava com a participacdo de diversos profissionais no ambito da satde, com intuito de
questionar e superar o0 modelo vigente, 0 modelo médico hegemdnico. No entanto, 0 Servico
Social encontrava-se em momento de mobilizagdo em torno de sua reconceituagéo e, por isso,
ndo participou de forma orgéanica desse periodo inicial da Reforma Sanitaria (BRAVO e
MATQS, 2006).

Segundo BRAVO e MATOS (2006), hd duas hipoGteses que justificam a nado
participacdo da categoria no primeiro momento. A primeira hipotese é de que a profissao
estava passando por um movimento interno de negacdo do Servigo Social Tradicional, ou
seja, havia um movimento interno de “intensa disputa pela nova direcdo a ser dada a

profissdo” (BRAVO e MATQOS, 2006, p. 07), por conseguinte, a segunda hipotese é de que
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naquele momento havia também um movimento de revisdo interna que ndo ha conexdo com

outros debates latentes em busca da democracia, como o Movimento de Reforma Sanitaria.

Vale salientar que esse periodo foi essencial tanto para a reafirmacdo que o exercicio
profissional tem por base a teoria critica social baseada nos fundamentos da Teoria Social de
Marx e para se posicionar na luta pelas classes subalterna, tendo por fundamento as
expressOes da questdo social, e por fim é uma profissdo inserida na divisdo socio-técnica do
trabalho.

Na década de 90, como ja mencionado nos topicos anteriores, ha a instauragdo da
politica neoliberal confrontando o recente projeto profissional do Servigo Social e com 0s
principios do Projeto de Reforma Sanitaria. Segundo BRAVO e MATOS (2006), surgem dois

guestionamentos de tais contradi¢es:

Como numa realidade politica-conjuntural adversa, construir e concretizar uma
pratica que garanta um Estado participativo, formulador de politicas sociais
equanimes, universais, e ndo discriminatorias? Como ficam o Servigo Social e 0s
defensores da reforma sanitaria nesta trincheira?(BRAVO e MATOS, 2006, p. 09)

Coexistiam nesse momento dois projetos politicos de saude: o projeto privatista e o
projeto de reforma sanitaria’. Nos dois, 0 exercicio profissional do assistente social é
requisitado a responder demandas e interesses diferentes. O projeto privatista requer do
assistente social a “selecdo soOcio-econdmica dos usudrios, atuacdo psico-social, acdo
fiscalizatdria aos usuarios do plano de salde, assistencialismo através da ideologia do favor e
predominio de praticas individuais”(BRAVO e MATOS, 2004 p. 10), na ldégica da
mercadorizacdo da saude. Ja o projeto de reforma sanitéria solicita ao assistente social, a
“busca de democratizacdo do acesso as unidades e aos servicos de salde, atendimento
humanizado, estratégias de interacdo da instituicio de saldde com a realidade,
interdisciplinaridade, acesso democratico as informacBes e estimulo a participacdo
cidada”(BRAVO e MATOS, 2004 p. 10).

Para tanto, o conhecimento das particularidades do Servico Social no ambito da saude
é importante para ndo recair no exercicio profissional vinculado ao projeto privatista.
Contudo, sabe-se que ha uma visdo obscura do fazer profissional na area da saude, ocorrendo
por alguns motivos. MATOS (2009) ressalta que apesar de ser a quarta categoria maior em

numeros, ainda ha profissionais que desqualificam e deslegitimam o trabalho do assistente

’Ambos os projetos politicos de satide serdo explanados no segundo capitulo deste trabalho.
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social, muitas vezes, por falta de compreensdo dos proprios assistentes sociais do saber de sua
profissdo, ndo tendo apreensdo de que o Servico Social esté inserido na divisdo socio-técnica

do trabalho, como ja salientado algumas vezes neste trabalho.

Ainda MATOS (2009), afirma que o Servigco Social se legitima no ambito da salde
por meio das contradicdes existentes na politica de salde, e, por isso, ela forma um “elo
invisivel” com SUS por ser uma profissdo que tem interface com todas as outras politicas da
assisténcia, sendo, portanto, uma resposta fragmentada a outras politicas, tais como:

assisténcia social, educacéo e previdéncia social.

Além do mais, o Servico Social trabalha nas mais diversas expressdes da questdo
social, e, dessa forma, o conceito ampliado de saude se aplica perfeitamente naquele ambito,
uma vez o conceito ampliado de saude leva a outros tipos de condicionantes de salde como a

velhice, a precarizacédo do trabalho, os novos tipos de familia, dentre outros determinantes.

Para néo cair nas armadilhas do projeto privatista e “para consolidar e legitimar o atual
projeto profissional torna-se fundamental a apreensdo dos elementos que constituem as agdes

profissionais ¢ de como elas vém articulando historicamente no Servigo Social” (MIOTO e

NOGUEIRA, 2009, p. 234).

Para tanto, o exercicio profissional do assistente social deve sempre buscar de forma
criativa a incorporacdo de novos conhecimentos e requisitos para subsidiar o fazer
profissional, isso tudo articulado aos principios do projeto de reforma sanitaria e do projeto
ético-politico da profissdo por meio da criacdo de estratégias e taticas de garantia de direito a
salde universal e integral. (MATOS e BRAVO, 2006).

Vale salientar a relevancia do Servico Social no ambito da salde, uma vez que ele é
um “elo invisivel” (MATOS, 2009), pois tem aparatos tedricos-metodoldgicos, técnicos-
operativos e ético-politicos para a apreensdo das expressdes da questdo social e suas
repercussdes na contemporaneidade, que dao sustentabilidade para a consolidagéo, de fato, do
projeto de reforma sanitaria baseado nos principios da Constituicdo Federal de 1988, que

garante a saude como direito de todos e dever do Estado.

Assim, no préximo capitulo sera caracterizado por meio do aborde historico e legal o

Sistema Unico de Satde promulgado pela Constituicdo Federal de 1988, e caracterizada a
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Atencdo Priméaria em Salde no Brasil e no Distrito Federal, visando entender o exercicio
profissional do assistente social no Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar- NRAD's.
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Capitulo2: Atencdo Priméaria em Satde no Contexto do Sistema Unico de

Saude

Trata-se neste segundo capitulo da caracterizacdo da Atengdo Primaria em Saude do
Sistema Unico de Saude no ambito de Atencdo Domiciliar do Distrito Federal
operacionalizada pelo Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar-NRAD's. Para melhor
sistematizacdo este capitulo serd dividido em trés grandes tdpicos caracterizadores das
premissas acima. S&o esses: Sistema Unico de Salide; Atencdo Primaria em Sadde no Brasil:
uma breve reconstituicdo historica; e Atencdo Priméaria em Saude no Distrito Federal: alguns

apontamentos.

2.1. Sistema Unico de Saude no Brasil.

O topico descreve a consolidacdo do Sistema Unico de Sadde- SUS por meio do
Movimento de Reforma Sanitaria e, posteriormente, na promulgacdo da Constituicdo Federal
1988, em que desenhou o Sistema Unico de Salde, regulamentado pela Lei Organica n.
8.080/80 e complementar n. 8.142/80, e, por fim, quais os desdobramentos para garantia a
salde diante a hegemonia neoliberal.

N&o se pode desvencilhar a politica de salde de seus antecedentes historicos,
entretanto, ndo se adentrard profundamente neste trabalho nos entraves da historicidade da
politica de saude, e sim nos momentos relevantes e considerados significativos para o

processo de construcao e consolidacdo da politica de satde nos dias atuais.

O primeiro ponto que se destaca no ambito da assisténcia a salde € a criacdo em 1923
das Caixas de Aposentadoria e Pensfes- CAP’s por meio da Lei Eloy Chaves, onde se tem
pela primeira vez o estabelecimento da Previdéncia Social, ou seja, os trabalhadores das
empresas ferroviarias tinham direito a assisténcia médica em casos de acidente de trabalho,
assim como seus familiares e eram financiados pelo empregador, pelo empregado e pelo
governo. Em 1930,criou-se Instituto de Aposentadoria e Pensdes-IAP’s, no Governo de
Getulio Vargas, que funcionava na mesma légica das CAP’s, porém, controlado pelo Estado.
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Em 1966, os IAP’s se unificaram transformando-se no Instituto Nacional de Previdéncia e
Assisténcia Social- INPS (AGUIAR, 2011).

Salienta-se que nos periodos citados acima, a saude publica era regida pelo modelo de
intervencdo sanitarista campanhistas e a Previdéncia Social era regida por “carater individual,
curativa e especializado” (AGUIAR, 2011, p. 31), na légica da mercadorizacdo da saude.
Transformando a assisténcia médica da Previdéncia Social, na década de 70,mais ampliada,
por meio da ampliagdo dos leitos hospitalares, cobertura e os recursos arrecadados; da
expansdo dos hospitais e clinicas privadas; e da criacdo de novas faculdades de medicina

curativa.

Esse periodo foi favordvel a expansdo da corrupcdo por meio de novas formas de
contratacdo e pagamentos de empresas privadas prestadores de assisténcia médica, causando,

dessa maneira, “desfalque no or¢amento previdenciario” (AGUIAR, 2011, p. 31).

Ja no final dos anos 70, ha o aprofundamento da crise do modelo de salde
previdenciaria, advindo dos altos custos da assisténcia médica governamental, pouca
resolutividade e insuficiéncia de respostas as demandas. Também no final dos anos 70,
percebe-se que os problemas sociais de salde ndo poderiam ser resolvidos apenas pelas

resolucbes do Ministério da Saude, pois eram ineficientes.

Comecaram, assim, no final dos anos 70, as primeiras organizacGes entorno de um
movimento social embasado na luta pela sadde como direito todos e dever do Estado,
iniciando outro periodo historico da politica de saude:

A politica nacional de saide enfrentou permanente tensdo entre a ampliacdo dos
servigos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos das
conexdes burocraticas entre 0s setores estatais e empresarial médico e a emergéncia
do movimento sanitario. As reformas realizadas na estrutura organizacional nao
conseguiram reverter a énfase da politica de salde, caracterizada pela predominancia
da participacdo da Previdéncia Social, através de ag¢les curativas, comandadas pelo
setor privado. O Ministério da Salde, entretanto, retomou as medidas de saude

publica, que embora de forma limitada, aumentaram as contradi¢cfes no Sistema
Nacional de Saide. (BRAVO, 2000, p.08)

Adentra-se, dessa maneira, em um periodo, anos 80 e 90,importantissimo para a
politica de saude no Brasil. Esse periodo iniciou-se no final da ditadura militar e da crise

econbmica do pais.

De acordo com BRAVO (2000), coexistiram nesse periodo dois projetos societarios

antagbnicos; o primeiro diz respeito a uma sociedade de democracia restrita com direitos
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sociais, politicos e econémicos diminuidos, Projeto Privatista. E 0 segundo diz respeito a
sociedade democratica de massa, em que a participacdo social € essencial para a manutencao

da democracia ampliada, Projeto de Reforma Sanitéria.

O Projeto Privatista estava ligado a l6gica no mercado ou da “reatualizacdo do modelo
médico assistencial privatista” (BRAVO, 2009, p. 03) no qual ha tendéncia de focalizacdo,
descentralizacdo e terceirizagdo da salde na ldgica de corresponsabilizacdo da sociedade civil

dos custos da crise por meio do assistencialismo e do clientelismo.

J& o Projeto de Reforma Sanitaria foi um movimento composto por varios segmentos
da sociedade civil, tais como: sindicados, profissionais da salde, professores e estudiosos que
tinham por luta a saude publica constituida por um sistema unico, integral e universal
diferente da saude vigente, que era baseado em um modelo hospitalocentrico, onde o principal

personagem era médico.
Assim,

0 Projeto de Reforma Sanitaria, construida na década de 1980, tem como suas
estratégias o Sistema Unico de Saude e foi fruto de lutas e mobilizacBes dos
profissionais de Salde, articulados pelo movimento popular. Tendo como
preocupacdo central assegurar que o Estado atue em funcdo da sociedade, pautando-
se na concepgdo de Estado democratico e direito, responsavel pelas politicas sociais
e, por conseguinte, a salde (BRAVO, 2009, p. 02).

O projeto de Reforma Sanitéria tinha por principios norteadores: da democratiza¢ao do
acesso; da universalizado dos servigos de salde; da integralidade; da equidade e melhoria no
atendimento dos servigos de salde de modo a garantir a saide como direitos de todos e dever
do Estado.

E tem por finalidade os seguintes pontos: a reorganizacdo da salde através de um
sistema unificado; a descentralizacdo dos processos decisérios para as outras esferas dos
governos municipais e distrital; o financiamento mais justo e igualitario também na Idgica da
descentralizacdo; e ampliacdo e garantia de espacos publicos democraticos de controle e

participacdo social no planejamento e avaliacdo da politica de saude.

O movimento de Reforma Sanitaria teve seu apice com a 8% Conferéncia Nacional de
Saude realizada no Distrito Federal em 1986, com a participacdo de entidades da sociedade
civil, profissionais da saude, governo e partidos politicos. Na ocasido, foram aprovadas as
principais propostas de defesa do direito universal a satde, delimitando os fundamentos e

principios do sistema de satde, como sistema unico e unificado.
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Na verdade, a discusséo da Conferéncia diz respeito a uma reformulacdo da satde para
além do &mbito administrativo, entendendo o conceito ampliado como um dos pilares de
sustentacdo do sistema de salde. Assim como a promocao, a protecdo e a recuperacdo da
salde sdo importantissimas para a continuidade do sistema, ndo s6 do sistema, mas da

Reforma Sanitéria.

Definindo,

[...] asalde é a resultante das condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacao, renda,
meio-ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e acesso de servigos de satide. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de
organizacdo social de producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida. (828 CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1986).

Dessa forma, a salde ndo pode ser compreendida de maneira abstrata, pois ela se
constituiu ao longo da histdria dos individuos e de suas lutas por sua garantia como direito e
dever do Estado e, por isso, seu acesso deve ser universal e igualitario, como ja mencionado
nos paragrafos acima. As acdes e servicos sao de promocao, protecdo e recuperacdo de modo
a atender todos os individuos em todos os niveis, e levando em consideragdo o pleno

desenvolvimento desses cidadaos.

E em 1988 foi promulgada a Constituicdo Federal, a constituicdo cidadd, em resposta a

crise econdmica e afirmando os direitos sociais conquistados pelos trabalhadores.

Assim, o Artigo n° 196, da Constituicdo Federal de 1988, delimita a saude como
“direito de todos e dever do Estado, sendo garantido mediante politicas sociais e econémicas
que visem a reducdo de risco de doencas e outros agravos e também ao acesso universal e
igualitario das agBes e dos servigcos para a sua promogdo, prote¢do e recuperagdo”. Sendo
assim, as acdes e servicos publicos serdo realizados por meio de uma rede regionalizada e

hierarquizada por um Sistema Unico de Sadde- SUS.

BRAVO (2000), faz algumas ressalvas importantes sobre a Constituicdo, apesar de o
texto constitucional ser um grande avanco para salde e grande parte das reivindicacdes do
movimento de Reforma Sanitaria terem sido atendidas, ha ainda lacunas que nao foram bem
esclarecidas, como o quanto do orcamento é destinado para o financiamento, como também
ndo esta definida a fiscalizagdo sobre a produgdo dos medicamentos, ou mencao sobre a satde

do trabalhador.
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O Sistema Unico de Saude foi, de fato, implementado depois da promulgacéo da Lei
Orgénica da Saude, n. 8.080 de setembro de 1990, e complementada pela Lei n. 8.142 de
dezembro de 1990. Assim, a Lei n. 8.080, define o SUS, como:

O conjunto de a¢des e servigos de salde prestados por 6rgdos e instituicdes publicas
federais, estaduais e municipais, da Administracdo direta e indireta e das fundacbes
mantidas pelo Poder Publico. (BRASIL, 1990).

Tem por principios:

o Universalidade: todos tém direito ao acesso de todos os servigos e agdes de
satde em qualquer nivel de atencéo;

o Integralidade de assisténcia: “conjunto de agdes e servigos preventivos e
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos o0s niveis de
complexidade do sistema”;

. Igualdade na assisténcia, sem preconceito ou privilégio de qualquer espécie
sem discriminacéo de etnia, género, sexualidade, religido, nem posi¢éo social,

. Participacdo da comunidade: participacdo da comunidade por meio da sua
entidade representativa nos espacgos publicos democréticos;

. Descentralizacdo politica-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera do
governo; descentralizacdo dos servigos para 0s municipios; regionalizacdo e hierarquizagéo
dos servigos.

Em relacdo ao financiamento do SUS é realizado através do recolhimento dos
impostos gerais e suas fontes de receita sdo: “receitas estatais, de contribuigcdes sociais dos
orcamentos federal, estadual e municipal” (PAIM, 2011, p. 20), e por fontes privadas.

Em relacdo a organizacdo e a oferta dos servicos de salde, esses sdo instituidos por
niveis de atencdo: atencdo primaria; atencdo secundaria; e atencao terciaria e hospitalar.

A Constituicdo Federal e o SUS foram instaurados em meio a ampliacdo da hegemonia
ideoldgica neoliberal, em que h& a reconfiguracdo do papel do Estado para a logica do
mercado. Assim, a Contra-Reforma foi uma das estratégias fundamentais para dar sustentacao
a essa hegemonia, ou seja, a Contra-Reforma pregava a concepc¢ao de um modelo gerencial,
em que a “descentralizagdo, a eficiéncia, o controle de resultados, a redugdo de custos e a
produtividade” (BRAVO, 2000, p. 13) eram caracteristicas fundamentais.

Sendo assim, a sociedade civil passa a ter a responsabilidade sobre o Estado,
respondendo as demandas e aos interesses de saude da populacdo por meio da filantropia, do

clientelismo e do assistencialismo, vinculando a satde a légica do mercado. Retomando ao
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projeto de salde privativo e desqualificando o Projeto de Reforma Sanitaria de maneira a
negar todas as lutas pela garantia da satde como direito de todos e dever do Estado.

Nessa logica, o papel do Estado é:

[...] garantir um minimo aos que ndo podem pagar, [...]. Suas principais propostas
sdo: carater focalizado para atender as populacdes mais vulneraveis, através do
pacote basico para a saude, ampliacdo da privatizacdo, estimulo ao seguro privado,
descentralizacdo dos servicos ao nivel local. (BRAVO, 2000, p. 15)

Solidificando o que foi dito nos paragrafos anteriores, os governos Lula foram um
grande exemplo de desmascaramento dos principios do Projeto de Reforma Sanitéria e
reforgo do Projeto Privatista, no que tange a garantia do direito a saide universal. No primeiro
mandado do governo Lula, langa-se um programa voltado para saide na busca de fomentar a
Seguridade Social, e tinha como finalidade garantir o acesso “universal, equanime e integral

as acoes e servicos de satide” (BRAVO, 2009, p. 03).

Para tanto, as principais propostas deste programa estavam voltadas para a
descentralizacdo de gestdo do SUS com fortalecimento da gestdo solidaria e criacdo de um
Sistema Nacional de Informacgdo em Saude para 0 monitoramento da gestdo; reorganizacao da
estrutura do Ministério de Salde; implantacdo de uma politica voltada para o atendimento

mais humanizado; e fortalecimento dos espacos publicos de tomada de decisdo, os conselhos.

(BRAVO, 2009)

Contudo, o programa teve inimeros problemas, ndo h& no programa aproximagdo com
as outras areas da Seguridade Social, Assisténcia Social e Previdéncia Social, assim como

também ndo hé referéncia do programa aos principios defendidos pela Reforma Sanitaria.

O que se percebe no primeiro mandando do governo Lula é a manutencdo da politica
econdmica, onde as politicas sociais também estavam subordinadas a légica do mercado,

privilegiando a precarizacao e focalizacdo das acdes e servicos de saude.

Essa légica permanece no segundo mandado do governo Lula que coloca em evidéncia
o desfinanciamento da salde. De acordo com BRAVO(2009) o desfinanciamento fica mais
claro com a transferéncia dos recursos para do orgcamento da Seguridade Social para garantir o
superavit primario e 20 % dos impostos arrecadados foram destinados para o pagamento da
divida publica.
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Ainda, foram criadas as FundacOes Estatais de Direito Privado, cujo discurso estava
embasado na integracdo da salude com as outras areas do governo, tais como: educacdo,
ciéncia, tecnologia, cultura, assisténcia social. Contudo, depois da 13 & Conferéncia Nacional
de Saude, o Ministério da Saude e as Fundacdes Estatais ndo foram aprovados com legitimos

para a defensa e a manutengdo do Programa Mais Saude (BRAVO, 2009).

O Programa Mais Salde tinha como ac@es: a promogdo e atencdo da Salde; gestdo,
trabalho e controle Social; ampliagdo do acesso com qualidade; e desenvolvimento e inovagéo

em saude.

Entretanto, de acordo com BRAVO (2009), ha pouquissima mencdo do programa
sobre controle e participacdo social, ou seja, pouquissimos mecanismos de participacéo social

nos conselhos e conferéncias.

Mesmo depois de anos, 0 movimento social de Reforma Sanitaria; as organizacdes
socio-politicas e organizacdes populares sdo o caminho mais certo para garantia do direito a
salde universal, integral e estatal. De acordo com PAIM (2009), € necessario ampliar as bases
sociais e politicas para radicalizar a democracia e lutar pelas mudancgas prometidas no projeto,
para isso, é fundamental a consciéncia sanitaria entre a populacdo e os trabalhadores, por
meio de estratégias e taticas de comunicacdo fomentando os principios e as diretrizes do SUS
e 0s avancos da Reforma Sanitaria.

2.2. Atencao Primaria em Saude: breve reconstituicdo historica.

Trata-se neste topico de uma breve reconstituicdo historica e caracterizacdo da
Atencdo Primaria em Saude - APS, entendendo como a porta de entrada para o SUS. Para
tanto, faz-se necessario apontar trés marcos historicos significativos no processo de criagdo da

politica governamental de cuidados primarios a salde.

O primeiro marco foi o Relatério de Dawson realizado na Grd- Bretanha, em 1920,
onde houve, pela primeira vez, uma proposta de organizacao do sistema de satde, dividindo a
saude em trés niveis de atengdo: “centros de salde primarios, centros de saude secundarios e
hospitais escolas” (STARFIELD, 2002, apud, OLIVEIRA, A, 2012)Ainda trouxe a ideia de
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regionalizacdo e hierarquizacdo dos cuidados a salude, porém, somente 50 anos depois se
retoma as propostas defendidas por Dawson (CONILL, 2008).

O segundo marco historico se deu no final dos anos 70,quando foi realizada, pela
Organizacdo Mundial de Saude — OMS e pelo Fundo das Nacbes Unidas- Unicef, a
Conferéncia Internacional sobre Atencdo Primaria na cidade de Alma-Ata, no Cazaquistdo.
Essa Conferéncia foi um marco decisivo para APS, pois houve o estabelecendo dos Cuidados
Primarios de Saude, enfatizando o uso de “tecnologias simplificadas e de baixo custo.”

(PAIM 2008, p. 550). Assim, os Cuidados Primérios de Salude s&o:

[...] cuidados essenciais de saide baseados em métodos e tecnologias préticas,
cientificamente bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance
universal de individuos e familias da comunidade, mediante sua plena participacéo e
a um custo que as comunidades e 0s paises possam manter em cada fase de seu
desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicacdo. Fazem parte
integrante tanto do sistema de saide do pais, do qual constitui a funcéo central e o
foco principal, quanto do desenvolvimento social e econémico 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 salide séo
levados 0 mais proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham,
e constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a salde.
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE 0S CUIDADOS PRIMARIOS, 1978)

E por fim, o terceiro marco histérico se deu com a Primeira Conferéncia Internacional
sobre a Promoc¢do em Saude, em 1987, na cidade de Ottawa- Canada, onde foram debatidos
os resultados e avancos dos Cuidados Primarios de Salde, resultando na Carta de Ottawna,
definindo a promoc¢édo em salide como:

Promogdo da satde é o nome dado ao processo de capacitagdo da comunidade para
atuar na melhoria de sua qualidade de vida e sadde, incluindo uma maior
participacdo no controle desse processo. Para atingir um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem saber identificar
aspiracOes, satisfazer necessidades e modificar favoravelmente o meio ambiente. A
salde deve ser vista como um recurso para a vida, e ndo como objetivo de viver.
Nesse sentido, a salde é um conceito positivo, que enfatiza 0s recursos sociais e
pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promocdo da salde ndo é

responsabilidade exclusiva do setor salde, e vai para além de um estilo de vida
saudavel, na direcdo de um bem-estar global. (CARTA OTTAWNA, 1986)

Tendo como base esses importantes marcos historicos, pode-se adentrar no histérico
da APS no Brasil. Os primeiros indicios da APS no pais aconteceram por volta dos anos 60 e

70, em meio ao contexto de crise da medicina previdenciaria e no fim da ditadura militar.

E nessa conjuntura de crise que surgiram as primeiras experiéncias sanitarias com
finalidade de aproximar os avangos internacionais sobre os cuidados primarios a satde com as

propostas de um novo sistema de satde universal e integral no Brasil.
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Experiéncias, essas, que foram realizadas por meio de acOes preventivas e curativas
com objetivo de expandir as redes ambulatoriais, como por exemplo: projetos de saude
comunitaria no Rio Grande do Sul; experiéncia com medicina comunitaria em Montes Claros;
Programa de Interiorizacdo das Ac¢des de Saude e Saneamento do Nordeste- PIASS (CONILL,
2008 e OLIVEIRA, 2012).

Ainda ocorreu a criacdo de outras estratégias de expansdo da APS no Brasil, a saber: o
Programa Nacional de Servigos Basicos de Saude- Prev - Saude, em 1980; o Plano de
Conselho da Administracdo de Saude Previdenciaria- Conasp, em 1982; Ac0es Integrais a
Salde- AIS, em 1985; e o Programa de Atencdo Integral a Saude da Mulher- Paism e da
Crianca- Paisc. (OLIVEIRA, 2012)

As AIS, o Programa de Atencdo Integral a Salude da Mulher e da Crianca e o
Movimento de Reforma Sanitaria foram o impulso necessario para o repensar da salde
publica no Brasil, consolidado no Sistema Unificado e Descentralizado de Satde- SUDS, em
1987, em 1988 promulgou a Constituicdo Federal de 1988, e posteriormente a Lei Organica n.

8.080/90 regulamentando o Sistema Unico de Satde.

A partir dos anos 90, ha uma nova conjuntura instaurada no Brasil advinda da
ideologia neoliberal que ndo pode maneira alguma ser desvencilhada da constituicdo da APS.
Portanto, a consolidagdo das politicas neoliberais acarretou mudancas significativas e
perversas na politica de satde, de modo que os principios e as diretrizes estabelecidos pela

Constituicdo Federal de 1988também sofreram essas alteracées.

Dessa forma, a APS foi concebida em um contexto de desmonte das politicas
publicas, de desresponsabilizado do Estado e de responsabilizacdo do individuo e da familia

perante as expressdes da questdo social. Assim,

sob o dominio das politicas neoliberais, com apoio do Banco Mundial, a APS vem se
constituindo, no &mbito do SUS, nunca campo de disputas entre perspectivas mais
abrangentes de concepgdo da APS e outras mais focalizadas, seletivas, e de baixo
custos e sob forte responsabilizagdo da familia, individuos e sociedade. Num
contexto de crescente privatizacdo das politicas sociais, precariedade e terceirizacéo
dos servigos, subfinanciamento do setor, sob a emergéncia das Organiza¢des Sociais
(OS) e fundagdes estatais, a APS, respondendo a I6gica neoliberal, quando assumida
em sua “roupagem nacionalizadora e instrumental” coibe processos democratizantes
na politica de salde e corrobora com as determinagBes das agéncias internacionais.
(CONILL, 2008 apud OLIVEIRA, A., 2012).

“Em resposta” as transformagdes da politica de saide, em 1993, é regulamentada a
Norma Operacional- NOB/SUS, baseada em um politica de descentralizacdo da
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responsabilidade para os municipios. Estes, por sua vez, serdo responsaveis por “prestar, com
cooperacdo técnica e financeira da Unido e do Estado, servicos de atendimento a salde da
populacdo” (BRASIL, 1988). Sdo responsaveis também pelo financiamento e gestdo da

assisténcia a saude, que atenda de maneira integral e equitativa a populagéo.

Com logica da descentralizacdo a APS passa a ser de responsabilidade dos
municipios e a “esfera estatal ganha mais autonomia com a definicdo do seu papel e a Unié&o
reservada prioritariamente a coordenacdo e regulacdo do SUS” (CONH e ELIAS, 2001, p.
127).

Assim, a APS passa a ser uma das estratégias utilizadas pelo NOB, como uma forma
de reorganizar a atencdo a saude, de modo que ha maior investimento em agdes e servicos

basicos.

Dessa forma, cria-se o Programa Salde da Familia- PSF, por meio da Portaria MS

692, 25 de marco de 1994, sob a confluéncia da experiéncia do Programa de Agentes
Comunitérios de Saude (PACS) do Nordeste. PSF passa a ser:

[...] entendido como um programa, no referencial que se segue passa a ser

considerada uma estratégia para reorientacdo do modelo assistencial com carater
substitutivo das préaticas convencionais. (CONILL, 2008, p.511)

De acordo com CONILL (2008), o PSF teve avancos positivos na sua implementacédo
e descentralizacdo, pois com o PSF ficou mais facil a adocao de financiamento per capita das
acOes basicas. Ndo obstante, as estruturas burocraticas pesadas, como por exemplo,
“corporativismo, o aparelho formador e os preconceitos em relagao a tecnologia simplificada”

(CONILL, 2008, p.511) eram grandes dificultadores da ampliacdo do PSF.

E pela NOB-SUS, 1996, 0 PSF passa a ser “concebido como Estratégia de Saude da
Familia, ou seja, estratégia para implementar a APS, assumindo a caracterizacao de primeiro
nivel de aten¢do” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, apud, OLIVEIRA, 2012, p. 105).

Ainda, ESF no ambito da APS, houve pela primeira vez mencdo de uma equipe
multiprofissional voltada para o cadastramento e acompanhamento da populacdo de uma

determinada populagéo.

Em 2003, a ESF foi ampliada por meio do Projeto de Expansdo e Consolidacdo da

Saude da Familia- Proesf, com objetivo de “organizar e fortalecer atencéo
basica”(OLIVEIRA, 2012, p.105) dentro de um periodo de sete anos.
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Contudo, percebeu-se nesse periodo uma dicotomia na consolidagdo da ESF em alguns
municipios, ficando nitido em alguns locais os avancos das mudangas no modelo de salde, de
modo a aumentar, consideravelmente, a cobertura de atendimento. Enquanto noutros héa
tendéncia de focalizacdo no atendimento para os mais pobres, isso de acordo com as pesquisas
de ALEMEIDA e GIOVANELLA (2008).

Nos municipios onde houve a focalizacdo das acdes e servicos da APS, também se
percebeu a transferéncia de responsabilidade do Estado diante as demandas e as necessidades
da saude para a sociedade civil.

Sendo assim, em 2006, depois de muitas discussOes e debates nas instancias de
controle e participacdo social (conselhos e conferéncias) foi promulgada a primeira Politica
Nacional de Atencdo Basica, regida pela Portaria MS n. 399, onde foram estabelecidos trés
pactos: Pacto em Defesa do SUS, o Pacto pela Gestdo do SUS e o Pacto pela Vida, este, por
sua vez, tem por objetivo a “consolidacdo e a qualificacdo da Estratégia Salde da Familia
como modelo de atencdo basica e centro ordenador das redes de atencdo a satde” (CONILL,
2008,p. 513).

Posteriormente, foi criado o NASF para apoiar as equipes de salde, com a insercdo de
novos profissionais para além do enfermeiro, médico, técnico de enfermagem e agentes
comunitéarios, como por exemplo, o assistente social. O NASF tem por objetivo “ampliar a
abrangéncia e os esbocos das acdes da atencdo basica, bem como sua resolutividade”
(BRASIL, 2012, p.69), apoiando matricialmente as equipes de salde proximas ao local de

atuacdo dos mesmos.

Contudo, ha grande lacuna entre o marco legal e sua efetivacdo na pratica, em que ha
“fortes pressdes das agéncias multilaterais para implantacdo de uma atencdo primaéria
focalizada”(OLIVEIRA, 2012, p 108) atendendo a l6gica do grande capital de desregular as
politicas publicas e transferir para a sociedade civil as necessidades dos individuos sociais,
por meio das entidades privadas. E em 2011 é promulgada uma segunda Politica Nacional de
Atencdo Baésica regida pela Portaria GM/MS n. 2.488, caracterizada por um documento do
Departamento de Atencdo de Bésica em 2012. Vale salientar que a APS foi resultado da luta
pelo movimento de redemocratizacdo do pais por meio da Reforma Sanitéaria na consolidacéo
do SUS na Constituicdo Federal de 1988.
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Atencdo Basica ou Atencdo Primaria® é porta de entrada com as outras Redes de
Atencdo a Salde, as Unidades Bésicas de Saude sdo desenvolvidas de maneira

descentralizada e préximas ao local onde o0s usuarios ou vivem, ou trabalham, ou estudam.

Por isso,

[..] é fundamental que ela se oriente pelos principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atengao,
da responsabilizacdo, da humanizagdo, da equidade e da participacdo social.
(BRASIL, 2012, p.12)

Outro ponto importante que da sustentabilidade a APS e a torna imprescindivel, séo 0s
Programa de Agentes Comunitarios-PACS e Programa Saude da Familia-PSF, sendo
estratégias criadas para fortalecer a atencdo bésica; integrar todos os niveis de atencdo a
salde; propiciar “a intervengdo multiprofissional sobre os agravos da populagdo” (BIOSOLI e
SANTOS, 2008, p.44);aproximar os profissionais aos usuarios; romper com as praticas

tradicionais de saude.

Dessa forma, as equipes do PSF estdo organizadas de acordo com a ESF, onde ha o
fortalecimento, mais uma vez, do trabalho multiprofissional e a insercdo desses profissionais
no programa de populacdo na rua, os Consultérios da Rua, o Nucleo de Apoio & Saude —
NASF, Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar-NRAD'S, Centro de Saude, constituindo

assim, as Redes de Atencao a Saude- RAS.

A PNAB foi pensada de maneira a atender as mais diversas necessidades de salde no
local onde os usuarios passam a maior parte do tempo, com intuido de prevenir os agravos de

doencas e promover a Salde.

Posto isso, atencdo basica se caracteriza como:

[...] um conjunto de agdes de satde, no &mbito individual e coletivo, que abrange a
promocdo e a protecdo da salde, a prevencdo de agravos, o diagndstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a manutencdo da salde com o
objetivo de desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades (BRASIL, 2012, p 19).

E tem como principios: universalidade, acessibilidade, vinculo, continuidade, cuidado,

integralidade da atencdo, responsabilizacdo, humanizacdo, equidade e participagdo social.

®Atencdo Basica a Satde e Atencdo Priméria a Satide (APS) ambos tém a mesma denominaco, contudo, no
ambito internacional é empregado Atencgdo Priméaria a Salde, e por isso, e sera empregado APS neste trabalho.
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Acredita-se que por meio desses principios a APS consegue captar a singularidade dos

usuarios, além de sua insercao sociocultural.

E tem por diretrizes:

| - Ter territorio adstrito sobre o mesmo, de forma a permitir o planejamento, a
programacdo descentralizada e o desenvolvimento de ac¢Ges setoriais e intersetoriais
com impacto na situacdo, nos condicionantes e nos determinantes da salde das
coletividades que constituem aquele territério, sempre em consonancia com o
principio da equidade;

Il - Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de salude de qualidade e
resolutivos, caracterizado como a porta de entrada aberta e preferencial da rede de
atencdo, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculagdo e corresponsabilizacao
pela atencdo as suas necessidades de saude. [...]. O servico de salde deve se
organizar para assumir sua funcdo central de acolher, escutar e oferecer uma
resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de salude da
populacdo e/ou de minorar danos e sofrimentos dessa, ou ainda se responsabilizar
pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A
proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculagdo, responsabilizacdo e
resolutividade sdo fundamentais para a efetivacdo da atencdo bésica como contato e
porta de entrada preferencial da rede de atencéo;

I11- Adscrever os usuérios e desenvolver relagdes de vinculo e responsabilizacdo
entre as equipes e a populacéo adstrita, garantindo a continuidade das a¢des de salde
e a longitudinalidade do cuidado [...];
IV - Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integrando as a¢ées
programaticas e demanda espontanea; articulando as a¢Ges de promog¢do a saude,
prevencdo de agravos, vigilancia a salde, tratamento e reabilitacdo e manejo das
diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessarias a estes fins e & ampliacdo da
autonomia dos usuérios e coletividades; trabalhando de forma multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do cuidado integral do usuario e
coordenando-0 no conjunto da rede de atencdol...]JEssa organizacdo pressupde o
deslocamento do processo de trabalho centrado em procedimentos, profissionais
para um processo centrado no usuario, onde o cuidado do usuario é o imperativo
ético politico que organiza a intervencdo técnico-cientifica;
V - Estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua autonomia e
capacidade na construcdo do cuidado a sua salde e das pessoas e coletividades do
territério, no enfrentamento dos determinantes e condicionantes de salde, na
organizacgdo e orientacdo dos servicos de salde a partir de légicas mais centradas no
usuério e no exercicio do controle social. (BRASIL, 2012, p. 21-22)

Sabe-se que a politica de salde, em linhas gerais, organiza-se de maneira
descentralizada, onde cada esfera do governo terd suas competéncias e responsabilidades

diante a garantia e ampliacdo do acesso a satde, mas especificamente a APS.

Néo sera diferente com o financiamento da APS, no dmbito federal. O financiamento
realizara por tripartite, em que o montante de recursos sera dividido em dois blocos; o Bloco
de Financiamento de Atencdo Bésica e 0 Bloco de Financiamento de Investimento, seguindo
as acoes da Portaria n. 841, de maio de 2012, a Relacdo Nacional de Acdes e Servigos de

Saude, e os planos municipais e do Distrito Federal.
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De maneira geral, a PNAB foi delimitado entendendo que atengdo bésica constitui-se
como uma das portas de entrada as acdes e servicos de satide® no SUS, constituido por equipes
multiprofissionais e que atendam as necessidades de saude da populacdo, num campo
complexo e contraditério que para um lado aponta para integralidade, universalidade e
participagdo social, mas de outro as desigualdades na distribuicdo do financiamento, as
dificuldade de superacdo no modelo biomédico, somando aos processos de privatizacdo da

salde, tendem a reforcar uma perspectiva focalizada de APS.

2.3. Atencdo Primaria em Saude no Distrito Federal: alguns apontamentos.

Diante do exposto, adentra-se neste topico na constituicdo da politica da APS no
Distrito Federal, para tanto, o presente topico sera baseado no artigo de GOTTEMS (2009) e
na tese de doutorado OLIVEIRA (2012), trabalhos onde esses autores apresentam dados

significativos sobre a historicidade da APS no DF.

O autor GOTTEMS (2009) faz um corte histdrico na consolidagdo da APS no DF,

entre os anos de 1979 a 2009, podendo-se destacar trés periodos relevantes.

O primeiro periodo, deu-se no ano de 1959 com a criacdo do Plano de Saude Bandeira
de Melo, que teve por finalidade criar uma medicina regionalizada e eficiente capaz de evitar
a duplicidade dos servicos (OLIVEIRA, 2012). E tinha por propostas: “distribui¢cdo de
centros de saude e hospitais por grupos populacionais” (GOTTEMS, 2009, p. 1412); previa a
participacdo da populacdo nos Conselhos Comunitarios de Salde; servi¢os domiciliares na
I6gica de diminuicdo dos custos hospitalares; além de ampliacdo de cuidados primarios com a
criacdo de postos rurais e centros de salde formados por profissionais de diferentes areas,
como: pediatra, ginecologista, clinico e odontélogo, atendendo ha 30 mil habitantes por

postos ou centros de saude.

°Art. 9° So Portas de Entrada as acOes e aos servigos de salde nas Redes de Atengdo a Salde os servigos:| - de
atengdo primaria; Il - de atengdo de urgéncia e emergéncia; Il - de atencdo psicossocial; elV - especiais de
acesso aberto. (Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011).
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O Plano Bandeira de Melo contava com a participagdo da populacdo nas decisbes de
salde dos conselhos de saude, sendo aprovado em 21 de marco de 1960 e dois meses depois
foi substituido pela Fundacdo Hospitalar do DF- FHDF, sendo subordinado a SES-DF e
“integrado por estrutura hospitalares de diferentes niveis de complexidade e de servicos
basicos em todo territério” (GOTTEMS, 2009, p. 1412), contando com assisténcia a satde
para 500 mil habitantes aproximadamente.

Contudo, esse plano teve algumas falhas irreversiveis, principalmente, no que diz
respeito a implantacdo da atencdo primaria no DF, pois a infraestrutura do plano néo
acompanhou o crescimento desordenado do DF (GOTTEMS, 2009).

O segundo momento deu-se em 1979, quando foi elaborado o Plano Frejat pelo entdo
secretario de saude Jofrant Frejat, a estratégia desse plano era voltada para APS e para a
regionalizacdo dos servigos. Como forma de operacionalizagdo, em 1980, foram apresentados
trés documentos: Plano de Assisténcia a saude do DF, Atencdo Primaria a salde do DF e
Implantacdo de Centros de Saude (HILDERBRAND, 2008 apud, OLIVEIRA, 2012).

O referido plano tinha por base os principios ressaltados na Conferéncia de Alma-Ata,
sobre os cuidados primarios de salde, tendo a nocdo do sistema de satde definidos por niveis
de atencdo e prevendo especialistas de diversas areas, por exemplo, ginecologista, pediatra,

clinica médica e odontdlogo.

E entre 1893 e 1990, ocorreu a | Conferéncia de Salde do Distrito Federal
(GOTTEMS, 2009), onde foram apontados os principais problemas da gestdo SES-DF a APS,

foram eles:

[..] (as) distorcBes na utilizagdo nas unidades bésicas de saude decorrente da
padronizacdo do atendimento, contrapondo-se as diferencas na composicéo
demogréfica e epidemioldgica da populacdo; (b) autoritarismo na implantacdo do
modelo de atengdo, sem participacdo da sociedade e de profissionais de saude; (c)
abandono dos principios originais do plano de salde; (d) predominio da assisténcia
hospitalar. (GOTTEMS, 2009, p. 1414)

J& o terceiro marco historico se deu em meio & criagdo do Sistema Unico de Salde
consolidado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamento pelas Leis Orgénicas n. 8.080 e
n. 8.142, de 1990. No DF se consolidou, de fato, a APS na Il Conferéncia de Saude do
Distrito Federal. E para efetivar a APS se inseriram trés programas: “1997-1998: Programa
Saude em Casa; 1999-2003: Programa Saude da Familia; e 2004: Programa Familia
Saudavel” (HILDERBRAND, 2008 apud OLIVEIRA, 2012, p 129-130).
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Assim, ao longo da trajetéria da APS no DF, foram implementados no DF cinco
grandes planos de diferentes governos, trazendo grandes problemas percebidos até hoje.

O primeiro, j& citado, foi o Plano de Jofran Frejat, vigente entre os anos de 1979 a
2004, revelou-se nesse projeto a ineficiéncia do financiamento, a vigéncia do modelo de
atencdo centrado no meédico e no individuo, ou seja, no modelo hospitalocentrico, além do
mais, ndo havia espacos consolidados de participacdo e controle social nas tomadas de
decisédo sobre a saude do DF.

O segundo foi a Reformulagdo do Modelo de Atencdo a Satde no DF — Rema, ele foi
criado no governo de Cristovam Buargue, nos anos de 1995 a 1998, e tinha por diretriz:
[...] fortalecer a atenc@o priméria, reiterando-a como porta de entrada para sistema
de salde; no fortalecimento do controle social; na criacdo do Fundo de Saude do
Distrito Federal; no redirecionamento e qualificacdo da rede de servigos de basicos
(centros e postos de salide); na criacdo de mecanismos juridico-administrativos, para

conferir autonomia as unidades hospitalares e as Diretoria de Saude (DS), além de
criacdo das auditorias técnicas permanentes. (OLIVEIRA, 2012, p. 131).

Apesar de algumas limitacGes, 0 Rema foi relevante para a criacdo do Programa Saude
em Casa-PSC, pois resolveu problemas basicos do sistema de saude do DF. O PSC tinha por
objetivo: dar suporte as comunidades, visando a resolutividade dos problemas de saude;
diminuir a demanda dos servicos especializados, como o pronto-socorro; contribuir para as
mudangas nos indicadores de mortalidades; e incentivo de mudanca de qualidade de vida dos
individuos, familia e comunidade (GOTTEMS, 2010 apud OLIVEIRA, 2012). O referido
programa foi fundamental, porque conseguiu romper com os padrdes focalizantes constituidos

na APS dos anos anteriores no DF.

J& o terceiro plano deu-se entre 1999 a 2002, no governo de Joaquim Roriz, com a
implantagcdodo Programa Salde da Familia, evidenciando o retorno do conservadorismo na
politica de saude por meio de praticas clientelistas. Um das iniciativas do Governo de Roriz,
citada por OLIVEIRA (2012), foi a suspensdo do convénio com a SES-DF e,
consequentemente, a interrupcdo do PSC que acarretou na demissdo de quatro mil
profissionais, dentre eles médicos, enfermeiros, odontélogos, auxiliares de enfermagem, além
de romper com os contratos de locacdo de imoOveis onde 0s postos e centros de saude

funcionavam.

A politica de saude naquele momento foi marcada por uma disputa “politica-

partidaria” e pelas “parcerias publico-privadas” (GOTTEMS, 2009, p. 1416), repercutindo
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diretamente na APS, causando incapacidade de desvincular APS da concepcdo do

conservadorismo e tradicionalismo das unidades de saude.

Alguns motivadores levaram o declinio do Programa Salde da Familia no final de
2002, dentre eles: a ma remuneracdo da equipe de saude; desmotivacdo do RH; fragilidade
dos servicos de salde; e fragmentacéo da gestdo (GOTTEMS, 2010 apud OLIVEIRA, 2012)

O quarto plano deu-se a partir da reeleicdo de Joaquim Roriz, durando até 2006, com a
implantacdo, em 2004, do Programa Familia Saudavel- PFS. Uma das iniciativas do novo
programa foi a suspensao dos contratos profissionais de salde do PSF e estabelecimento de
parceiras com entidades privadas: a Fundagéo Zerbini.

O quinto e ultimo plano, foi fomentado com a Estratégia de Saude da Familia, no
periodo de 2007 a 2009, no segundo mandato do Joaquim Roriz. Rompe de vez com a
parceria da Fundacdo Zerbini e abandona o Programa Familia Saudavel (OLIVEIRA, 2012).
Em relacdo a APS, ha elaboracdo do Plano de Reorganizacdo da Atengdo Primaria a Salde
com a finalidade de expandir e qualificar a ESF até 2014.

Percebe-se nesses cinco grandes planos, de acordo com GOTTEMS (2009) , que para
a efetivacdo da APS no DF tem-se encontrado grandes dificuldadores, principalmente, no que
tange a “sobreposi¢ao do nivel nacional e local na definicdo das diretrizes publicas”. Isso se
da no DF por causa da construcdo, ao longo dos anos, da politica de satde e da frequente
oscilacdo de gestores e de programas que ndo conseguem atender as demandas e necessidades
de salde da populacdo assistida. Ainda, h& falta de espacos publicos de controle e
participacdo social, como conferéncias e conselhos, impedido o debate sobre a gestdo da

politica de salde, articulando com niveis de atencdo a saude.

Assim, GOTTEMS (2009, p. 1419), propdem para o DF:

[...] novos planos para organizacdo dos servigos de salde do Distrito Federal,
planejamento e estruturados de forma participativa e coerente com os principios do
SUS e com as necessidades atuais da populagdo [...]. Uma proposta que associe a
organizacdo de redes de cuidados que contemple a Atencdo Primaria a Salde com
todo potencial reordenado do modelo assistencial, devidamente articulado aos
demais niveis de atencao.

Por fim, em 2012, foi elaborado pela Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal
o Plano Distrital de Saude de 2012 a 2015, aprovado pela Resolucdo n. 395 de 14 de agosto
de 2012,e tem por objetivo definir o Plano de Saude, visando analisar nesse periodo 0s

resultados das politicas de salde, dos compromissos e das prioridades numa determinada
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gestdo, por meio da execugédo, acompanhamento, avaliacdo e administragéo do sistema. Como
conseguinte, o Plano de Salde tem:

[...] o objetivo maior do continuo aperfeigoamento e concretizagdo do SUS, o Plano
revela-se um importante instrumentos para os gestores, técnicos e todos os cidadaos,
na medida em que propde medidas e a¢fes que buscam principalmente a melhoria
dos diferentes perfis de salde no Distrito Federal (BRASILIA, 2012).

Assim, ao longo do aludido Plano ha vérios apontamento dos principais objetivos,
diretrizes e metas em todos 0s niveis de atencdo em salde para a concretizacdo dos principios
do SUS.

No que diz respeito a APS, o Plano propde como diretriz “estruturar o atendimento
primario a salde com énfase na estratégia da salde da familia” (BRASILIA, 2012, p. 40), por
meio do fortalecimento das unidades e das equipes da APS funcionando como porta de
entrada do SUS. Para tanto, é essencial instrumentos e métodos adequados para

encaminhamento dos usuarios para 0s outros niveis de atencao.

Para operacionalizar essa diretriz, segundo o Plano, é fundamental a reestruturacdo das
unidades existentes e a expansdo dos servicos, através da ampliacdo da Saude da Familia, ou
seja, 0 Plano prevé a implantacdo de equipes de Saude Familia da seguinte forma:

e Fase 1: 11 equipes de NASF, 15 de Atencdo Domiciliar e 10 de Salde no Sistema
Prisional implantadas até dezembro de 2012.
e Fase 2: Ampliar para 18 equipes de Saude no Sistema Prisional, para as 40 as

equipes do NASF e para 22 as de Atencdo Domiciliar at¢ o final de 2013.
(BRASILIA, 2012, p. 40).

Posto isso, no ambito da APS, o Plano de Satide de DF® propde a expansdo gradual da
ESF e de Equipes de Saude Bucal- ESB, em gue serdo reorganizadas pelos Centros de Salde
na construcdo de 120 novas unidades, ampliacdo de 75 unidades e reforma de 48 unidades
basicas. E onde ndo ha cobertura da ESF, serdo complementadas as equipes dos Centros de
Salde e mudancgas nos processos de trabalho, a fim de garantir os principios e diretrizes
previstos na APS. Além do mais, serdo implantadas as Redes de Atencdo Materno Infantil -
Rede Cegonha; Saude Mental e Urgéncia e Emergéncia; e programas de qualificacdo para os

profissionais.

'Como o Plano de Sadde do Salde est4 em vigor ndo ha ainda dados concretos sobre a sua concretizagio na
pratica. Tentar-se-a nos proximos capitulos deste trabalho analisa-lo mediante as pesquisas realizas em campo,
por meio da entrevista semiestruturada.
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Sabe-se que, de acordo com DATASUS™, ha 12 Equipes Multiprofissionais de
Atencdo Domiciliar, dessas duas somente para Sobradinho, e h4, ainda, sete equipes
Multiprofissionais de Apoio*? em todo DF.

Percebe-se, desse modo, 0 qudo insuficientes sdo essas equipes, principalmente, a
equipe domiciliar que atende toda a populacdo do DF, segundo, o Plano de Saude DF. A
capital é composta por 31 Regifes Administrativas, desde Brasilia até a Fercal, onde ha
aproximadamente 2.570.160 habitantes (de acordo com o senso de 2010 do IBGE). O numero
de equipes tanto de ESF quanto Equipe de Atencdo Domiciliar € bastante inferior a populagéo
do DF, e vale salientar ainda que nem todas as RA’s tém uma ESF ou uma Equipe de Atencao

Domiciliar.

1 Dados retirados do sitio <http://cnes.datasus.gov.br/>, acessado em 10 de julho de 2015
“No préximo capitulo sera caracterizado o que é Atencdo Domiciliar e sua equipe prevista.
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Capitulo 3: Atencao Domiciliar

Trata-se neste capitulo da sistematizacdo da Atengdo Domiciliar no &mbito do Sistema
Unico de Sautde, com interlocucdo na Atencdo Primaria em Salde. Para tanto, este capitulo
sera divido em trés topicos esséncias que juntos tém por objetivo elucidar, de maneira geral,
0s aspectos relevantes para compreensdo da Atencdo Domiciliar no ambito do SUS no
contexto nacional e no Distrito Federal, sendo, nesse ultimo local, operacionalizado pelo
Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar - NARD's. Topicos, esses, que serdo:
Modalidades da Atencdo Domiciliar; Atencdo Domiciliar no dmbito do Sistema Unico de
Saude; e Reflexdes sobre 0 “Programa Melhor em Casa”.

Vale salientar que neste capitulo serdo utilizados os artigos e estudos cientificos
resultantes da pesquisa bibliogréfica realizada na plataforma online ScientificElectronic
Library Online- SciELO, além de estudos de livros, capitulos de livros e normativas que

complementaram a tematica proposta neste capitulo.

3.1. Modalidades da Atencdo Domiciliar.

O presente tdpico objetiva abranger as modalidades da Atencdo Domiciliar, as quais se
tornam relevantes para a sistematizacdo da mesma no ambito do SUS. De acordo com
LACERDA, OLINISK e TRUPPEL, 2006, existem quatro modalidades que compdem a
assisténcia domiciliar, que ndo podem ser desvinculadas umas das outras, pois juntas
fundamentam as justificativas para Atencdo Domiciliar no ambito da APS. Modalidades

essas: atencdo domiciliar; atendimento domiciliar; visitar domiciliar e internagdo domiciliar.

Os autores ressaltam que o crescimento da velhice na populacdo brasileira; aumento
do indice de doencas cronicas ndo transmissiveis; aumento dos custos hospitalares;
desenvolvimento acentuado de tecnologias; interesses dos profissionais da salde por novas
areas de atuacdo; “exigéncia por maior, privacidade, individualizagdo e humanizagdo da
assisténcia a saude” (LACERDA, OLINISK e TRUPPEL, 2006, p. 89) sdo os principais

motivadores para a implementacdo da Atencédo Domiciliar no Brasil.
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Como a Atengdo Domiciliar € uma modalidade de saude recente, ainda ha bastante
confusdo em relacdo a sua definicdo, isso ocorre porque ha muitas denominac@es destinadas a
ela: por exemplo, home healthcare, atendimento domiciliar a saude, visita domiciliar, atencédo
domiciliar, cuidado domiciliar, internacdo domiciliar. Contudo, tem que se tomar bastante
cuidado, pois cada uma dessas nomenclaturas tem um significado diferente, por isso, é
fundamental definir o que é Atencdo Domiciliar e suas modalidades, para ndo cair em

armadilhas terminoldgicas.

Dessa forma, a Atengdo Domiciliar € definida como a modalidade mais abrangente da
assisténcia residencial, em que ha “ag¢des de promocdo a saude, prevengao ¢ tratamento de
doencas e reabilitacdo, desenvolvidas em domicilio” (LACERDA, OLINISK e TRUPPEL,
2006, p. 90). Essas acdes devem ser elaboradas e planejadas mediante o diagndstico de uma
equipe multiprofissional. Esse grupo, por sua vez, deve levar em consideracdo a saude no

sentindo ampliado, no processo de salide-doenca.

A outra modalidade ressaltada pelos autores é o atendimento domiciliar caracterizado
“por um conjunto de atividades de carater ambulatorial, programadas e continuadas,
desenvolvidas em domicilio” (LACERDA, OLINISK e TRUPPEL, 2006, p. 91). Tal
modalidade ndo pode ser desvinculada da nogéo de cuidado domiciliar, conhecido por alguns
paises como Home Care, e também da noc¢édo de cuidados desde a prevencéo até os cuidados

paliativos da velhice.

Assim, os autores definem o atendimento domiciliar como:

[...] conjunto de agles que busca a prevencdo de um agravo a sadde, a sua
manutengdo por meio de elementos que fortalecam os fatores beneficios ao
individuo e, concomitantemente, a recuperacdo do cliente de ja acometido por uma
doenca ou sequela [...] abrange tanto atividades simples como as mais complexas,
incluindo, assim, as modalidades visitas e internacdo domiciliar. (LACERDA,
OLINISK e TRUPPEL, 2006, p. 92).

A internacdo domiciliar, por sua vez, é uma das modalidades mais complexas, pois
atende a usuarios em estado de salude mais complexos, requerendo assisténcia domiciliar
semelhante a hospitalar. Por isso, a internacdo domiciliar deve ser realizada de maneira
continuada e integral na residéncia do doente, de modo que tenha a “supervisdo da equipe de
salde especifica, personalizada e centrada na realidade do cliente” (LACERDA, OLINISK e
TRUPPEL, 2006, p. 92). De acordo com o0s autores, a internagdo domiciliar passa a ser uma
das estratégias da Atencdo Domiciliar, pois se tem constituido uma maneira segura e eficaz no

cuidado de usuérios, uma vez que também s&o desenvolvidas agdes como:
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[...] procedimentos terapéuticos, educacdo sanitaria, cuidados paliativos e visitas de
monitoramento, pautando-se pelo cuidado integral, por acBes inter e
transdisciplinares, devendo ser consideradas as condi¢cdes locais, questBes
habitacionais, sociais, culturais, a formacado das equipes, a rede béasica e a decisédo do
gestor local. (LACERDA, OLINISK e TRUPPEL, 2006, p. 93)

A ultima modalidade é a visita domiciliar, sendo a modalidade mais difundida no
sistema de saude brasileiro, sdo acdes e praticas de salude realizadas por profissionais com
determinado usuario, familia e comunidade com a finalidade de promover atividades de
“orientacdo, educacdo, levantamento de possiveis solugdes de satde, fornecimento de
subsidios educativos, para que os individuos tenham condi¢cdes de se tornar independente.”
(LACERDA, OLINISK e TRUPPEL, 2006, p. 94)

Na verdade, a visita domiciliar, segundo os autores, € uma das atividades do sistema
de salde que d& mais sustentabilidade para a intervencdo no processo de salde-doencga na
perspectiva da promocdo em saude. A visita domiciliar € um dos instrumentos mais
utilizados pelos profissionais de salde para conhecer a realidade dos usuarios, sua familia e
comunidade, além de reconhecer seus problemas e suas necessidades de saude.

Assim, depreende-se que a Atencdo Domiciliar a saude engloba todas as outras
modalidades: o atendimento domiciliar; a internacdo domiciliar; a visita domiciliar, bem
com atividades indiretas que viabilizam a melhoria de qualidade de vida do usuario, da sua

familia e de sua comunidade. Conforme ilustrado na figura 1'* abaixo.

Figura 1 - Representagdo esquematica da atengdo a
saude domiciliar e suas respectivas modalidades.
Elaborado pelos autores.

Atencdo domiciliar

Atendimento domiciliar

Visita
domiciliar

Internacdo
domiciliar

“A figural retirada do artigo de LACERDA, OLINISK e TRUPPEL, 2006, p. 94.
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Partindo dos pressupostos acima, pode-se, desta forma, adentrar na caracterizacdo da
Atencdo Domiciliar por meio do seu percurso historico, legal e conceitual, que serdo

trabalhados no proximo tépico.

3.2. Atencdo Domiciliar, uma breve caracterizacdo: historica, legal e conceitual.

Este assunto tratara da caracterizacdo da Atencdo Domiciliar no &mbito do SUS e com
interlocucdo com APS, e, posteriormente, a sistematizacdo do Programa Melhor em Casa: a
seguranca do hospital no conforto do seu lar. Para tanto, é relevante realiza um breve historico
de como se constitui a Atengdo Domiciliar no contexto nacional e do Distrito Federal,
operacionalizado pelo Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar - NRAD's. E a seguir
sistematizar o mesmo por meio do seu aporte legal e conceitual™*.

Os primeiros indicios de assisténcia domiciliar datam de 1604 na Franca, onde trés
freiras realizavam servigos de enfermagem em domiciliar. E, em 1947, foi criada nos Estados
Unidos a primeira unidade de assisténcia domiciliar. Dez anos depois também na Franca, em
1957, criou-se 0 Santé Service, “que ainda presta assisténcia SOcio-sanitaria a pacientes
cronicos e terminais” (REHEM e TRAD, 2005, p. 234).

Na década de 80, a Espanha criou a sua primeira unidade de Assisténcia Domiciliar,
assim como no Canada se desenvolveu um projeto piloto com a finalidade de atender
pacientes com quadros clinicos agudos em que os antibidticos eram controlados em domicilio
(REHEM e TRAD, 2005).

Saindo do contexto internacional, no Brasil, a Atencdo Domiciliar teve seus primeiros
indicios em 1949 com a cria¢do do Servico de Assisténcia Medica Domiciliar e de Urgéncia-
SAMDU e nos anos seguintes foi criada Fundagdo Especial de Saude Publica-FESP, onde

eram realizadas algumas atividades voltadas para o atendimento residencial, tais como:

14 Este topico tem referéncia basica o trabalho de REHEM e TRAD (2005) e 0 Caderno de Atencdo Domiciliar
do Programa Melhor em casa: a seguranga no conforto seu lar (2012), além de outras referéncias de autores,
artigos, livros e capitulos de livros relevantes para o estudo do topico.
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“oferta organizada de servigos na unidade, domicilio e na comunidade” (REHEM e TRAD,

2005, p. 235).

Foi somente com a criagdo do Servigo de Assisténcia Domiciliar dos Servidores
Publicos do Estado-HSPE, em S&o Paulo, que se comecou a pensar na Atencdo Domiciliar
como uma atividade planejada e necessaria a populacdo. Em 1997, é lancado o documento:
“1997, o Ano da Satde no Brasil, A¢des ¢ Metas Prioritarias”, onde o governo brasileiro
“propoe a ampliagdo da interna¢do domiciliar para outros pacientes” (REHEM e TRAD,

2005, p. 235).

Em 1998, é publicada a Portaria n. 2.416 estabelecendo os pré-requisitos para o
credenciamento dos hospitais para a internacdo domiciliar no SUS. Contudo, até os anos 2000
ndo havia mencdo de regulamentacdo ou financiamento explicitos especificamente para a

Atencdo Domiciliar.

Somente em 2002 é promulgada a Lei n. 10.424 estabelecendo o atendimento e a
internagdo domiciliar como “procedimentos medicos, de enfermagem, fisioterapéuticos,
psicoldgicos e de assisténcia social, entre outros necessarios ao cuidado integral dos pacientes
em seu domicilio” (BRASIL, 2002). Quando a promogdo, protegdo, recuperagdo de saude

tornam-se imprescindiveis para o pleno funcionamento da Atencdo Domiciliar.

No mesmo ano, houve pela primeira vez a iniciativa de delimitar a Aten¢do Domiciliar
como uma das estratégias importantes para a APS inserida na ESF, concretizada pela Portaria
SAS/MS n. 249, de 16 de abril de 2002.

Em 2006, houve o lancamento da Resolugdo da Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria-ANVISA, “que dispde sobre o regulamento técnico do
funcionamento dos servigos que prestam atencdo domiciliar” (BRASIL, 2012, p. 14). No
mesmo periodo é promulgada a Portaria n. 2.529, estabelecendo a internagdo domiciliar como
“o conjunto de atividades prestadas no domicilio das pessoas clinicamente estaveis que
exijam intensidade de cuidados acima das modalidades ambulatoriais, mas que possam ser
mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fim” (BRASIL, 2006), sendo revogada em
2011.

Na verdade, entre 2006 a 2011, houve uma lacuna no marco legal da Atencéo

Domiciliar, quando ficou claro o descaso do poder federal, os técnicos organizaram um grupo
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de trabalho, contando com apoio da Coordenacdo-Geral de Gestdo Hospitalar; Departamento
de Atencdo Baésica; Departamento de Regulagdo, Avaliagio e Controle; Area Técnica de
Saude do Idoso. A finalidade desse grupo era repensar a Portaria n. 2.529 e elaborar outra

portaria contemplando a realidade da Atencdo Domiciliar.

Assim, em outubro de 2011, é estabelecida a Portaria GM/MS n.2.527, desencadeando
alteracdes relevantes e definindo a Atencdo Domiciliar. As modificagdes foram: ampliacédo
do recorte populacional para implantacdo da Atengdo Domiciliar; normas de cadastro dos
Servigcos de Atencdo Domiciliar e da equipe multiprofissional de atencdo domiciliar e a
equipe de apoio; “ressalta-se que o Melhor em Casa (aten¢do domiciliar) é um dos
componentes das Redes de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias (RUE) e deve estar
estruturado nessa perspectiva, de acordo com a proposi¢do da Portaria GM/MS n°. 1.600, de
julho de 2011, e na perspectiva das Redes de Atencdo a Saude” (BRASIL, 2012, p. 15).

Essa portaria também foi revogada pela Portaria GM/MS n°. 963, de 27 de maio de
2013, entretanto, até a elaboracdo deste trabalho os instrumentos de suporte da Atencdo
Domiciliar, como o Caderno de Atencdo Domiciliar (2012) e Manual Instrutivo do Programa
Melhor em casa: a seguranca no conforto seu lar ( 2012), estdo embasado na Portaria GM/MS
n. 2.527, de 27 de outubro de 2011.

Diante do exposto, os paragrafos subsequentes caracterizardo a Atencdo Domiciliar,
baseando-se ainda nos instrumentos citados acima, nos seus fundamentos, principios e nas

suas modalidades, e por fim, como a equipe multiprofissional se organiza na APS.

H& algumas prerrogativas que justificam a Atencdo Domiciliar: os principais
motivadores sdo aumento acelerado do envelhecimento populacional, exigindo dessa forma
cuidados domiciliares; aumento das doencas cronico-degenerativas, acidentes
automobilisticos e outros acidentes externos; além da légica da desinternacdo dos pacientes
que leva a baixa dos custos hospitalares com internacdo; e a ideia de aproximagéo
proporcionado um acolhimento mais humanizado e vinculo entre os profissionais e populacdo
(LACERDA, OLINISK e TRUPPEL, 2006 e REHEM e TRAD, 2005).

Assim, a Atengdo Domiciliar € a modalidade mais abrangente de assisténcia domiciliar
e abarca “as a¢des de promog¢do a salde, prevencéo e tratamento de doencas e a reabilitacdo
prestada em domicilio”, sendo realizada por equipes multiprofissionais. Acredita-se que esses

profissionais tenham a compreensdo da saude no seu sentido ampliado, ou seja, na
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compreensdo dos determinantes e condicionantes de saide com a “garantia de continuidade

de cuidados e integrada as redes de atengdo a saude” (BRASIL, 2012).
Dessa forma, a atencdo domiciliar:

[...] envolve a prética de politicas econdmicas, sociais e de salde, para reduzir 0s
riscos de os individuos adoecerem; a fiscalizacéo e planejamento dos programas de
saude; e execucdo das atividades assistenciais, preventivas e educativas. Assim,
abrange desde a promocdo até a recuperacdo dos individuos acometidos por um
agravo e que estdo sediados em seus respectivos lares. (LACERDA,
GIOCOMOZZI, OLINISKI e TRUPPEL, 2006, p. 91).

De acordo com a Portaria n. 2.527, de 27 de outubro de 2007, Atencdo Domiciliar se
organiza em trés modalidades definidas, a partir do nivel de atencdo destinado aos usuarios e

do tipo de atendimento prestado, sdo elas:

o AD1: destinada a usuérios com problemas de satde controlados e que tenham
dificuldade de locomocéo para unidade de saude e ndo requeiram cuidados constantes. Essa
modalidade é de responsabilidade da APS, tendo como apoio a Saude da Familia e NASF.

. AD2: destinada a usuarios com problemas de salde que requeiram cuidados
mais continuos e possuam dificuldade de locomocdo, por isso, tém acesso a toda a rede de
atencdo a saude. Além do mais, podem ser atendidos pela Equipe Multiprofissional de
Atencéo Domiciliar-EMAD e pela Equipe Multiprofissional de Apoio-EMAP.

o AD3: Destinada a usuarios com problemas de salde que solicitem de cuidados
constantes, com dificuldade de locomogdo e necessitem de equipamentos de uso continuo. O
atendimento também ¢é realizado pelas EMAD e EMAP.

A EMAD atendera a populacdo adstrita ha 100 mil habitantes por municipio, e entre
40 a 100 mil habitantes recomenda-se que tenha uma EMAP para dar suporte e complementar
as acdes e servicos EMAD. Quando o municipio atingir até 150 mil habitantes, recomenda-se
que se tenha um segundo EMAD, ou seja, “apés atingir a populacdo de 150.000 habitantes, o
Municipio poderd constituir, sucessivamente, uma nova EMAD a cada 100.000 novos
habitantes” (BRASIL, 2012).

A EMAD sera composta por: dois médicos com carga horaria minima de 20 horas ou
um médico com carga horéaria de 40 horas por semana; dois enfermeiros com carga horaria
minima de 20 horas ou um enfermeiro com carga horaria de 40 horas por semana; um

fisioterapeuta com carga horaria minima de 30 horas por semana ou um assistente social com
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carga horaria de 30 horas por semana; e por fim, 04 auxiliares de enfermagem com carga
horaria minima de 40 horas semanal. (BRASIL, 2012).

Ja a EMAP serd composta por no minimo trés profissionais de ensino superior com
carga horaria minima de 30 horas semanal, sdo esses: assistente social, fisioterapeuta,
fonoaudiologo, nutricionista, odont6logo, psicologo, farmacéutico e terapeuta ocupacional.
(BRASIL, 2012).

O usuario da Atencdo Domiciliar poderad ser atendido nos trés niveis de atencdo a
salde, na Atengdo Basica, no Servigo de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias e no Hospital.
Contudo, este trabalho tratara somente de Atengdo Domiciliar no &mbito da APS.

Logo, a Atencdo Domiciliar se orientara pelos principios da APS, pelos principios “da
universalidade, acessibilidade, continuidade, integralidade, responsabilizacdo, humanizacdo,
vinculo, equidade e participagdo social” (BRASIL, 2012, p. 21), e sdo de responsabilidade das
equipes de atencdo basica responderem pelas demandas e necessidades da populagdo
assistidas em determinado territério, identificando as impossibilidades de locomocéo, as
distancias ao servico de saude, dentre varios outros determinantes e condicionantes que 0s

levam a assisténcia domiciliar.

As equipes de salde realizardo o “cadastramento, a busca ativa, as a¢des de vigilancia
e de educagdo de saude” (BRASIL, 2012, p.22) com usudrios que tiveram perdas funcionais e
dependem de outrem para realizarem suas tarefas cotidianas. Para tanto, é relevante que a

equipe de salde leve em conta os diferentes tipos de concepcéao de familia.
Norteado pelos principios da APS a Atencdo Domiciliar terd por principios:

. Abordagem integral a familia: atender de forma integral a familia, respeitando
as particularidades da familia e individualidade de cada integrante;

. Consentimento da familia, participacdo do usuario e existéncia do cuidador:
para que tenha a assisténcia domiciliar é imprescindivel que se tenha o consentimento da
familia e, ainda, que se tenha tambem um cuidador responsavel pelo usuério.

o Trabalno em equipe e interdisciplinaridade: pressupbe que para
operacionalidade da Atencdo Domiciliar ¢ fundamental uma equipe multiprofissional e
interdisciplinar, a qual consegue compreender e identificar os mais diversos determinantes e

condicionantes de saude.
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o Estimulo as redes de solidariedade: estimular a participacdo dos usuarios, da
familia e da comunidade a integrar a projetos sociais e politicos de sociedade que tem por

intuito a luta por uma democracia justa e igualitaria.

Assim, a organizacdo do trabalho das equipes de Atencdo Domiciliar no ambito da
APS se organizara de maneira a garantir a intersetorialidade do usuério, da familia e da
comunidade. Para tanto, o processo de trabalho da equipe seguira trés passos fundamentais: o
primeiro passo é identificacdo dos usuarios para insercdo dele no programa de Atencao
Domiciliar, respeitando a sua territorialidade; o segundo passo é a identificacdo de qual
modalidade o usuério vai ser inserido; e o terceiro passo € elaboragdo de um projeto
terapéutico ou plano de cuidados que abarque a todos as demandas dos usuarios e de sua

familia.

Levando em consideracdo o processo de trabalho e as equipes de Atencdo Domiciliar,
sejam elas EMAD ou EMAP, terdo por atribuicdes, de acordo com o Caderno de Atencdo
Domiciliar 29012, p.28-29):

* Respeitar os principios da assisténcia domiciliar, buscando estratégias para
aprimora-los;

* Compreender o individuo como sujeito do processo de promog¢ao, manutengdo e
recuperacdo de sua salde e visualiza-lo como agente corresponsavel pelo processo
de equilibrio entre a relacéo satide—doenca;

* Coordenar, participar e/ou nuclear grupos de educacdo para a salde;

* Fornecer esclarecimentos e orientagdes a familia;

* Monitorizar o estado de saude do usudrio, facilitando a comunicacao entre familia
e equipe;

* Desenvolver grupos de suporte com cuidadores;

* Realizar reunides com usuario e familia para planejamento e avaliagdo da AD;

* Otimizar a realizagdo do plano assistencial;

* Fazer abordagem familiar, considerando o contexto socioecondmico e cultural em
que a familia se insere;

* Garantir o registro no prontudrio domiciliar e da familia na unidade de satde;

* Orientar a familia sobre sinais de gravidade e condutas a serem adotadas;

* Dar apoio a familia tanto para o desligamento apos a alta da AD, quanto para o
caso de 6bito dos usuérios;

« Avaliar a condigdo e infraestrutura fisica do domicilio;

* Acompanhar o usudrio conforme plano de assisténcia tragado pela equipe e
familia;

* Pactuar concordancia da familia para AD;

* Buscar garantir assisténcia integral, resolutiva e livre de danos ao usudrio da AD;

* Trabalhar as relagdes familiares na busca pela harmonia, otimizando as a¢0es para
um ambiente familiar terapéutico;

« Solicitar avaliacdo da equipe de referéncia, apds discusséo de caso;

* Dar apoio emocional;

* Orientar cuidados de higiene geral com o corpo, alimentos, ambiente e dgua.

E sobre o financiamento, este sera realizado atraves de repasse mensal do Fundo

Nacional de Salde para o ente federativo na logica de fundo a fundo, considerando os
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critérios da composicdo do EMAD em que um ndo pode sobrepor o outro. OS recursos
financeiros serdo monitorados através do Relatério Anual de Gestdo-RAG, no qual os entes

federativos devem prestar contas.

Desse modo, foi caracterizada a Atencdo Domiciliar e sua organizacdo na APS
realizada no &mbito nacional pelo “Programa Melhor em casa: Programa Melhor em Casa” ¢
no Distrito Federal feito pelo Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar-NRAD'S, contudo,
todos os recursos destinados ao programa na capital sdo advindos do ‘“Programa Melhor em

Casa”.

Contudo, faz-se necessario fazer algumas ressalvas entorno do “Programa Melhor em
casa: Programa Melhor em Casa”, principalmente, no que tange 0 papel da familia nesse

contexto. Por questdes de estrutura e didatica essa tematica sera tratada no proximo tépico.

3.3. Reflexoes sobre o “Programa Melhor em Casa”

Neste ultimo tdpico do capitulo, far-se-a trés reflexdes em torno do “Programa Melhor
em Casa”, lancado em outubro de 2011 pelo Governo Federal, principalmente, no que tange o
papel da familia. Sabe-se que a partir dos anos 90 foi instauracdo uma conjuntura
contemporanea, onde reconfigurou a politica social brasileira por meio da Contra- Reforma do
Estado avesso ‘““as conquistas efetuadas com a Constituicdo Federal de 1988, como veio
reforcar processos altamente naturalizados no contexto da sociedade brasileira referentes a
protecéo social” (MIOTO e PRA, 2015, p. 147). Isso €&, onde o bem-estar social por meio do
pluralismo passa por um amplo processo de privatizacdo da seguridade social, perpassando
pelos setores comerciais (mercados); pelos setores voluntarios (organizacbes sociais nao
governamentais- ONG'S, e pelos setores informais (MIOTO e PRA, 2015).

Interessa nessa tematica analisar o Ultimo setor: o setor informal, uma vez que este é
constituido pela familia, por vizinhos e por grupos de amigos proximos, de acordo com
MIOTO e PRA (2015), e sabe-se que umas premissas basicas para a concretizacio da Atencao
Domiciliar, realizada pelo Programa, € a presenca desse setor informal, ou seja, a presenca do

cuidador.
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Percebeu-se que a partir dos anos 80, hé estabelecimento de uma nova conjuntura,
advinda dos ideérios neoliberais, onde que hd uma forte tendéncia em corresponsabilizar as
familias das provisfes de protecdo social, como ja mencionado diversas vezes neste trabalho,
tornando-se “um nebuloso campo de indefini¢des que podemos denominar de ‘campo do
cuidado’” (MIOTO e PRA, 2015, p. 150), ou seja, sdo estratégias e taticas criadas para
responsabilizar as familias sobre as necessidades e as demandas postas por esse cenario
contemporaneo. Essas necessidades e demandas podem ser: financeiras, emocionais e de
trabalho.

Assim, essa conjuntura organiza-se de maneira tal que induz o desenvolvimento de
uma politica social que seja pensada e planejada em torno da familia no sentindo de
corresponsabilizé-la pelas provisdes de protecdo social. Ocorrendo de duas maneiras: “sob a
forma de pratica administrativa e sob forma de participagdo” (MIOTO e PRA, 2015, p. 152).

A pratica administrativa corresponde a toda burocracia envolvida no acesso aos bens

e servigos da protecdo social, por exemplo, no campo da salde sdo as escolhas feitas pela

familia para o melhor atendimento do wusuario sobre um determinado tratamento.

Corresponde, na verdade, a todas as praticas administrativas dos servigos sanitarios. Ja a

participacdo esta voltada para a organizacdo das familias em torno de como esse servigo

acontecera, ou seja, “requer das familias organizacdo de seu tempo e de seus recursos”

(MIOTO e PRA, 2015, p. 152). Cabendo aqui o julgamento das boas ou mas familias, as boas

sdo aquelas que cumprem com todos os papeis que a elas sdo destinados, na finalidade de

tornar as acdes e servigos humanizados, e as mas familias sdo aquelas que ndo cumprem com
tais papeis de cuidados.

[...] salienta o papel da familia especialmente naquilo que denomina fase ndo organizada

da doenca, que implica em escolhas de atendimento, envolvimento com préticas

administrativas relacionadas aos servigos sanitérios, relagdes com ambiente de trabalho do

doente ou dos responsaveis pelo doente, dentre outras questdes. Quanto a participacdo das

familias nos servicos, essa participacdo é requerida tanto através de praticas formais de

integracdo como de préticas informais, geralmente relacionadas as deficiéncias dos

servigos. Dessa forma, 0 uso dos servicos requer das familias a organizagdo de seu tempo

e de seus recursos. [...]. Aquelas que acolhem e oferecem sustentagdo aos seus doentes e

entram nos servigos para humaniza-lo sdo conhecidos como boas familias. Aqueles que

delegam a seus membros necessidades e servicos e se furtam da sua presenca e de seus

cuidados sdo tidas como méas familias. (SGRITTA, 1988, apud MIOTO e PRA, 2015, p.
152)

Partindo dos pressupostos acima e dos estudos realizados por MIOTO e PRA (2015),
apontam-se algumas reflexdes sobre o papel da familia no “Programa Melhor em Casa”. Em

linhas gerais, o programa foi criado pelo Governo do Federal em outubro de 2011, com a
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finalidade de ampliar e melhorar a assisténcia do Sistema Unico de Sadde para usuarios com
agravos de doenga no @mbito domiciliar, tornando- o mais humanizado “e perto da familia”,
além de reduzir os custos hospitalares, com economia de até 80%”, comparando-se aos gastos
desse mesmo paciente quando internado na unidade hospitalar” (MIOTO e PRA, 2015, p.

159) e diminuir as demandas das urgéncias e emergéncias com atendimento em domicilio.

Ainda, para a concretizacdo do programa é fundamental a presenca do cuidador, pois
este € a figura principal do trabalho da equipe multiprofissional, e pode ter ou ndo vinculo
familiar. O Guia Préatico do Cuidador de 2008, define-o como:

[...] um ser humano de qualidades especiais, expressa pelo traco forte de amor a
humanidade, de solidariedade e de doag¢do. A ocupacdo de cuidador integra a
Classificacdo Brasileira de Ocupagdes sob o cédigo 5162, que define o cuidador como
alguém que ‘ cuida a partir dos objetivos estabelecidos por instituicdo especializadas ou
responséveis de direitos, zelando pelo bem-estar, salde, alimentacdo, higiene pessoal,
educagdo, cultura, recreagdo e lazer da pessoa assistida’. E a pessoa, da familia da
comunidade, que presta cuidados a outra pessoa de qualquer idade, que esteja

necessitando de cuidados por estar acamada, com limitagdes fisicas ou mentais, com ou
sem remuneragdo. (BRASIL, 2008, p. 08).

Evidenciando a naturalizagdo da responsabilizagdo das familias diante da politica
social por meio da solidariedade e benevoléncia, “o cuidado passa a ser visto de forma
naturalizada e intrinseca as familias e, por isso, altamente solicitado através da figura do
acompanhante.” (MIOTO e PRA, 2015, P. 166), passando a ser denominado como campo de
cuidado, como j& mencionado nos paragrafos anteriores, onde as atribuicdes do bem estar
social e da prote¢do social séo transferidos para a esfera privadas das familias, custos, estes,

que sao financeiros, emocionais e de trabalho do cuidado, na l6gica da desospitalizacao.

Esse Gltimo custo, o custo do trabalho do cuidado tem-se tornado um empecilho para
as familias, especialmente para os cuidadores, pois, muitas vezes, requerem dessas pessoas
conhecimentos e procedimentos mais complexos, semelhantes aos hospitalares, para
atenderem a todas as demandas dos usuarios da Atencdo Domiciliar. Este movimento é
conhecido como tecnificagdo do cuidado (MIOTO e PRA, 2015).

Segundo 0s autores, o “Programa Melhor em Casa” passa a ser um das estratégias
utilizadas pelo SUS, porgue propicia, com atendimento domiciliar, uma reducédo significativa
dos custos hospitalares, uma vez que esses gastos sdo transferidos para as familias, além de
proporcionar maior rotatividade dos leitos hospitalares com a internacdo domiciliar (MIOTO
e PRA, 2015).
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Assim, diante dos estudos das autoras MIOTO e PRA (2015), consta-se que 0
Programa Melhor em Casa tem aspectos positivos para 0 SUS no que tange a redugdo dos
custos hospitalares pela logica da desospitalizacao, do discurso da humanizacdo do
atendimento e da internacdo domiciliar. Transferindo para as familias a responsabilizacdo de
prover a protecdo social que até entdo era dever exclusivo do Estado. Contudo, na grande
maioria, essas familias ndo tém condi¢des financeiras, matérias, emocionais e culturais para
arcar com tal responsabilidade, recorrendo, muitas vezes, a sua rede social de apoio (vizinhos,

amigos) ou a solidariedade e benevoléncia das redes filantropicas.
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Capitulo 4: Analise de Dados

O quarto capitulo analisard os dados da pesquisa de campo, haja vista a sequéncia
metodoldgica da pesquisa, conforme explanado na introducdo, por isso, interessa aqui 0S
resultados da pesquisa de campo, a qual teve por sujeitos os/as assistentes sociais do Nucleo
Regional de Atendimento Domiciliar-NRADs do Distrito Federal-DF, objetivando
compreender o exercicio profissional desses trabalhadores na Atengdo Domiciliar, no &mbito
da Atencéo Priméaria em Saude. A andlise da pesquisa de campo busca apreender quais sdo as
atribuicbes e competéncias profissionais, desafios, limites, avancos e condi¢bes de trabalho

desses profissionais na instituicao.

Por questdes sigilosas ndo sera mencionado neste trabalho nomes e para melhor
entendimento os participantes da pesquisa de campo serdo denominados como sujeitos/as,
sujeito/a um e sujeito/a dois.

Todos os/as sujeitos/as da pesquisa sdo assistentes sociais estatutarios e especialistas
de saude da Secretaria de Saude do Distrito Federal-SES/DF h& de mais cinco anos, com

renda familiar entre 7 a 24 salarios minimos e ndo possuem outros rendimentos.

Atualmente atuam no NRAD'S, com carga horaria de 16 a 40 horas semanais, o/a
sujeito/a um € exclusivo e sujeito/a dois ndo é exclusivo. Desarte, 0 sujeito um cumpre 40
horas semanais nos NRAD's; ja o/a sujeito dois cumpre somente 16 horas semanais nos
NRAD's, e 24 horas semanais restantes no pronto-socorro de um hospital.

Os sujeitos da pesquisa também sdo bacharelados em Servico Social, com
especializacBes ou na area de administracdo e planejamento de gestdo publica ou na éarea da
salde da familia, com experiéncias em outras areas do Servico Social, como, por exemplo, na

assisténcia social e em prefeituras com monitoramento e planejamento de politicas pablicas.

Quadro. 03. Caracteristicas dos/as sujeitos/as da pesquisa de campo.

Sujeito/a Um Sujeito/a Dois

Carga horaria semanal para 0 NRAD's: 40 horas semanais Carga horaria semanal NRAD's: 20 horas semanais

EspecializagBes: Administragdes e planejamento de projetos | Especializages: Salde da Familia ha mais de 12 anos;

sociais Gestdo Publica ha um ano.
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Além disso, todos os/as sujeitos/as procuram se manter atualizados sobre a profisséo
participando de congressos, palestras, cursos, seminarios promovidos ou pela SES/DF ou pela
prépria instituicdo que sempre estimula a qualificacdo profissional e formacédo continuada dos

profissionais que ali atuam.

Atualmente ndo estdo supervisionando estagio, ndo participam e ndo integram nenhum
movimento social, conselhos de direito/politicos, comissdes no ambiente de trabalho,
sindicados, etc, mas julga-nos bastante importante, entretanto, acham que hoje o debate em
torno desses trabalhos tem-se tornado bastante macgantes, sempre com as mesmas discussoes.

E por fim, ndo buscam e ndo tem nenhuma proximidade com a Universidade (UnB).

Delimitou-se, em linhas gerais, quem sdo 0s sujeitos da pesquisa de campo e onde esta
inserido seu exercicio profissional. Os proximos topicos abordaram os principais temas
tratados na pesquisa de campo, tdpicos esses que serdo: Trabalho em equipe nos NRAD'S;
Competéncias e AtribuicGes do Servico Social nos NRAD'S; e CondicGes de trabalho nos

NRAD'S, os principais desafios.

4.1. Trabalho em equipe nos NRAD'S

Agora, discorreremos sobre a constituicdo do trabalho em equipe nos NRAD's,
segundo os sujeitos da pesquisa de campo, 0 qudo € importante esse trabalho para a

manutencdo dos direitos e cidadania, ndo somente do usuario, mas de toda a sua familia.

Percebe-se, por meio das leituras e do marco legal, que para o pleno funcionamento e
desenvolvimento da Atencdo Domiciliar é relevante que o trabalho seja organizado em
equipes e estas sejam multiprofissionais e interdisciplinares. Entretanto, é necessario
compreender cada parte que compdem as equipes, pois se sabe que cada uma dessas

dimensGes tem um sentido e significado diferente.

De acordo LEITE e VELOSO, 2008, pensar o conceito de trabalho em equipe é
analisa-lo por partes: trabalho e equipe. O trabalho é acdo continua e essencial que envolve
um conjunto de arranjos institucionais que “transformam as relagdes sociais de producao nos
locais de trabalho”, ou seja, nas relagdes de subordinagdo e dominagdo entre o capital e

trabalho. E equipe ¢ “conjunto de profissionais que se aplicam a desenvolver trabalho em
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conjunto, a partir da defini¢do dos objetivos” (SOUZA e MOURAO, 2002, apud, LEITE e
VELOSO, 2008, p. 377).

Sendo assim, o trabalho em equipe é definido a partir das transformac6es das relacdes
de producdes internas que desenvolvem um trabalho em conjunto apos o estabelecimento dos

objetivos em comum.

Além disso, o trabalho em equipe pode ser caracterizado como multiprofissional,

sendo:

[...] uma modalidade de trabalho coletivo que se configura na relacdo reciproca
entre as multiplas intervencgdes técnicas e interacdes dos agentes de diferentes areas
profissionais. Por meio da comunicacdo, ou seja, a mediacdo simbdlica da
linguagem, da-se a articulagdo das agdes multiprofissionais e a cooperacéo.
(PEDUZZI, 1998 apud, PEDUZZI, 2001, p. 108).

E por fim, a outra dimensdo importante no trabalho em equipe multiprofissional
realizado nos NRAD's é a interdisciplinaridade, isto é, pensar em equipe constituida por
varias areas do saber com diferentes conhecimentos e teorias, mas que compartilham do

mesmo objetivo (PEDUZZI, 2001).

Desta forma, pensar no trabalho em equipe multiprofissional e interdisciplinar nos
NRAD's é considerar que o trabalho seja realizado de forma conjunta por diferentes
profissionais que comunguem do mesmo objetivo: garantir o direito a sadde de forma

universal e integral em domicilio.

Diante das premissas acima, todos/as os/as sujeitos/as da pesquisa foram unanimes em
responderem que o trabalho nos NRAD" é organizado em equipe multiprofissional, por meio
de abordagem interdisciplinar. Parte-se da premissa de que todos os profissionais incorporam
no seu cotidiano de trabalho um conceito ampliado de salde, ou seja, que minimamente
ultrapassem a perspectiva minimista da saide como auséncia de doenga, no sentido de
incorporar a determinacdo do processo saude doenga no dmbito da intervencdo, como assim

explicitado, por um dos sujeitos de pesquisa:

“[...] tudo junto e misturado [...] as pessoas da equipe sdo muitos esclarecidas, em
termos de salde, o que é salde como um todo, o que sdo atribuicbes de cada um
(sic)” (SUJEITO/A UM).

O relato sugere que a experiéncia do trabalho conjunto ndo descaracteriza o que é
especifico de cada profissdo, ou seja, 0 que chamam no servi¢co social, de atribuicdo da

profissdo. Por outro lado, a expressdo do sujeito, “junto e misturado”, aqui pode presumir um
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sentido de projeto conjunto, de unidade da equipe, conforme identificado por PEDUZZI,

2001, p. 107: “em torno de um tipo de atengdo a salde, entendido como pertinente a toda e

qualquer situacéo referente ao processo de salde e doenga” do usuario, da sua familia e de sua

comunidade.

Dessa maneira, o discurso dos sujeitos da pesquisa indica que a organizacdo cotidiana

do trabalho nos NRAD's é pensada e planejada conjuntamente com todos os membros da

equipe, que na sua grande maioria € composta por medicos, enfermeiros, técnicos

enfermagem, assistentes sociais, fisioterapeutas, fonoaudiologos, nutricionistas, psicélogos,

terapeutas ocupacionais e administrativos, portanto, as acfes e servicos prestados pela

instituicdo sao discutidos e decidido em equipe.

De acordo com os/as sujeitos/as da pesquisa, infere-se que as principais acdes e

servigos prestados pela equipe multiprofissional nos NRAD's sdo: admissdo ao programa,

visitas de admissdo; estudos de caso, mini-capacitacdo dos cuidadores; visitas domiciliares;

alta da equipe. Sera melhor explicitado no quadro abaixo:

Quadro 3. Acdes e Servicos realizados pelas equipes do/a sujeito/a um e do/a sujeito/a dois

ACOES E O QUE SAQ? EQUIPE DO/A EQUIPE DO/A EQUIPE DO/A
SERVICOS SUJEITO/A UM SUJEITO/A DOIS SUJEITO/A UM/
EQUIPE DO/A
SUJEITO/A DOIS
Admissdo ao programa | Critérios de inclusao X X Ambas as  equipes
do usuario ao elaboraram um cartilha
programa. explicativa com 0s
critérios de inclusdo e
continuidade do
USUArio ao programa.
Visitas de Admisséo Realizado pela equipe Realizado somente
a visita domiciliar com - pela equipe do sujeito -
a finalidade de incluir dois
0s usuarios ao
programa.
Estudo de Caso A equipe se reline para | Realizado somente
discutir sobre a | pela equipe do/a - -

situacdo dos usuarios
de acordo com
especialidade.

sujeito/a dois.

“na reunido de estudo
de caso, relato para as
colegas que estou
fazendo tal coisa com
paciente (sic) .

Mini-capacitagio dos | E ensinado para os Realizado somente
cuidadores cuidadores todos o0s - pela  equipe do/a -
procedimentos e sujeito/a dois.
técnicas  para  0S “a  mini-capacitacio
cuidadores. dos cuidadores
também de forma
conjunta (sic) ”.
Visitas Domiciliares Principal instrumento X X Realizados por ambas
técnico-operativo é as equipes, um das
usado pela equipe para modalidades mais

visita dos usuarios.

utilizadas pela AD.
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Legenda:

X- simbolo que representa a equipe que
realiza tal acéo e servigo

__ simbolo que representa que a equipe
ndo realiza tal acdo e servico.

Por meio da pesquisa de campo, percebe-se que na execucao das agdes e dos servicos
citados acima ndo ha nas equipes qualquer hierarquizacdo ou sobreposi¢Ges de poderes entre
os profissionais; mas segundo o sujeito um, ha na sua equipe alguns embates no que diz
respeito ao ndo entendimento dos profissionais sobre algumas situacGes encontradas nas
familias dos usuérios, que vao além da questdo de saude e acreditam que medidas imediatistas
podem resolver a situacao.

Nesse sentindo, é relevante que os profissionais de saude incorporem as suas agdes e
servicos de saude o conceito ampliado de salde e os novos modos de agir ligados a
perspectiva de um projeto profissional construido coletivamente por todos os membros da
equipe, inclusive a/o assistente social, pois 0 mesmo tem seu exercicio profissional voltado
para luta da classe trabalhadora, mas ndo somente dessa classe, e sim todas as classes que
estdo & margem da sociedade, pela defesa do direito & luta pela sadde, educacgdo, moradia. E a
construcdo de um projeto profissional que tem por base a luta por novas sociabilidades que

preconiza a igualdade social, econémica, cultural e politica.

Verificando em linhas gerais quais as acdes e servigos desenvolvidos e realizados
pelas equipes, percebe-se que a logica das equipes nos NRAD's é desenvolvida buscando
atender o usuério e sua familia de forma completa, trazendo toda a estrutura hospitalar para
casa do usuario e repassar aos cuidadores todos 0s procedimentos necessarios para a
manutencdo da protecdo social do usuario em sua residéncia, ou seja, visa atender os usuarios

em domicilio de maneira integral e humanizada.

4.2. Competéncias e Atribuicdes do Servico Social nos NRAD'S

Trata-se neste topico da caracterizagdo das competéncias e atribuicbes do Servigo

Social, segundo os/as sujeitos/as da pesquisa de campo.
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Antes de adentrar na tematica deste tdpico, é necessario compreender a diferenca entre

atribuicdes e competéncia para o Servico Social. De acordo como Parecer Juridico n.27/98, de

13 de setembro de 1998, que analisa as competéncias do assistente social, previstas no Art. 5

da normativa 8662/93, diferenciando atribuicdes de competéncias profissionais. Define

competéncia como a “capacidade de apreciar e dar resolutividade a determinado assunto” e

atribuicdo é a “habilidade e aptiddo para resolver determinada questio” (PARECER
JURIDICON. 27/98, 1988, p. 03).

Em linhas gerais, a Lei n. 8662/93, que regulamenta a profissdo do assistente social,

explicita as competéncias do profissional de assisténcia social:

I1. elaborar, coordenar e executar e avaliar planos, programas e projetos que sejam
do &mbito de atuacdo do Servico Social com participacéo da sociedade civil;

I1l. encaminhar providéncias e prestar orienta¢do social a individuos, grupos e a
populacéo ;

VIII. prestar assessoria e consultoria a 6rgdos da administracdo publica direta e
indireta, empresas privadas e outras entidades, com relacéo as matérias relacionadas
no inciso Il deste artigo" (ou seja, relacionadas ao &mbito de atuacdo do Servigo
Social);

XI. realizar estudos socioecondémicos com os usuarios para fins de beneficio e
Servigos sociais, junto a érgaos da administracdo publica direta ou indireta, empresas
privadas e outras entidades " (BRASIL, 1993).

E no Art. 5, definem-se as atribuicdes privativas do assistente social, também em

linhas gerais:

| - coordenar, elaborar, executar, supervisionar e avaliar estudos, pesquisas, planos,
programas e projetos na area de Servigo Social;

Il - assessoria e consultoria e 6rgdos da Administragdo Pudblica direta e indireta,
empresas privadas e outras entidades, em matéria de Servico Social;

IV - realizar vistorias, pericias, técnicas, laudos periciais, informacdes e pareceres
sobre a matéria de Servico Social;

X1 - fiscalizar o exercicio profissional através dos Conselhos Federal e Regionais;
XII - dirigir servigos técnicos de Servigo Social em entidades publicas ou privadas;

X1l - ocupar cargos e funcdes de direcdo e fiscalizacdo da gestdo financeira em
orgdos e entidades representativas da categoria profissional.".( BRASIL, 1993).

Contudo, de acordo com Parecer Juridico n.27/98 e IAMAMOTO (2012), encontram-

se nos referidos artigos contradicbes e dubiedades que deixam a compressdo sobre as

competéncias e atribui¢bes privativas do assistente social confusas, uma vez que pelo texto

legal, citado acima, ha algumas similaridades entre as defini¢cbes de cada um.
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Assim, segundo IAMAMOTO (2012), para compreender as atribuicdes especificas do
assistente social é necessario apreender a “matéria, arca e unidade do Servigo Social”
(IAMAMOTO, 2012, p. 38), por meio da formacdo teorica, técnica e ética-politica. Portanto,
area se refere ao local de atuacdo do assistente social, a matéria diz respeito as
particularidades do Servi¢o Social e unidade refere-se ao conjunto de profissionais reunidos

em um mesmo local e com 0s mesmos objetivos.

Assim como a compreensao das competéncias profissionais, é necessario ultrapassar a
competéncia burocrata desvendando “os fundamentos conservantistas e tecnocratico”

(IAMAMOTO, 2009, p.02) para chegar-se na competéncia critica, podendo supor:

[...] um didlogo intimo com as fontes inspiradoras do conhecimento e com os pontos
de vista das classes por meio dos quais sdo construidos os discursos: suas bases
histéricas, a maneira de pensar e interpretar a vida social das classes que apresentam
esse discurso dotado de universalidade, identificando novas lacunas e omissdes.
(IAMAMOTO, 2009, p. 02).

Por isso, para exercer essa competéncia argumentativa, os profissionais tém que
apresentar um diélogo critico com a heranca intelectual do Servico Social, sob a qual é
constituida a profissdo, trazendo uma aproximacgdo entre a historia e a teoria; aproximacao
com diversas mudancas nas relacdes e determinagdes do ser social, gerando “um profissional
culturalmente versado e politicamente atendo ao tempo histérico, atento ao decifrar os ndo-
ditos, os dilemas implicitos do discurso autorizado do poder” (IMAMOTO, 2009, p. 03);
estratégias, técnicas e téaticas que ddo a direcdo do fazer profissional, ultrapassando o
messianismo utopico e fatalismo (IAMAMOTO, 2009).

Para as premissas acima se concretizarem, é fundamental que a pratica e a teoria ndo
sejam desvinculadas, uma vez que ambas formam uma unidade na diversidade. Segundo
SANTOS (2010), a pratica precede a teoria e, por isso, a teoria € construida a partir das
aproximacdes sucessivas dos fendmenos, buscando as multiplas determinagdes desses
eventos, esse movimento s serd possivel mediante a universalidade, a singularidade e a

particularidade que estdo presentes no espaco de intervencédo do assistente social.

Assim, a singularidade é a identificagdo, pelos profissionais, dos principais problemas
dos usuarios no ambito individual, familiar ou comunitario que podem ser resolvidos no
imediatismo. A universalidade é compreensdo da realidade concreta dos usuarios assistidos
pelo programa no sentindo de compreender os mais diversos complexos existentes

ultrapassando as aparéncias da questdo social. E as particularidades sdo meios utilizados pelos
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quais os profissionais universalizam o singular e esses se universalizam por meio do campo

das mediacdes.

Com base nos pressupostos acima, aborda-se na sequencia o exercicio profissional do
assistente social, a partir do relato dos/as assistentes sociais dos NRAD's. Ao serem
questionados com relacdo as atribuicdes do assistente social nos NRAD’s, a énfase recaiu para
as seguintes acGes expressas nas falas dos sujeitos da pesquisa: sensibilizacdo da familia sobre
a atual situacdo do usuario, com intuito de evitar conflitos; escuta qualificada dos familiares
do usuério para identificar ali as demandas que vao além das enfermidades do usuario,
podendo ser demandas econdmicas, sociais, politicas e at¢é mesmo culturais;
encaminhamentos equipamentos/ servigos, tais como: CRAS, CREAS, Defensoria Publica,
Central do Idoso; identificagdo de casos de violéncia doméstica e se possivel a notificacdo>;
sensibilizar também a equipe de trabalho sobre a situacdo da familia do usuario; e mediacao

de conflitos.

Todas essas acOes e atividades citadas foram ressaltadas pelos sujeitos da pesquisa,
como atribuicdes do Servigco Social na instituicdo, e para operacionalizacdo dessas acdes sdo
utilizados alguns instrumentos técnicos-operativos no cotidiano de trabalho, como por
exemplo: visitas domiciliares, “ carro chefe dos NRAD’s”(sujeito/a dois); entrevistas;

registros no prontudrio; reunides em grupo com as familias dos usuarios; relatorios e pareces.

O Quadro 4 explicita, de maneira clara e objetiva, quais sdo as atribuices e 0s
instrumentos técnico- operativos utilizados no exercicio profissional dos sujeitos da pesquisa

de campo.

Quadro. 4. Atribuicdes e instrumentos técnico-operativos do assistente social nos
NRAD'S DF.

ATRIBUICOESS DOS SUJEITOS UM/ SUJEITO
DOIS

INSTRUMENTOS TECNICOS- OPERATIVOS

Mediacéo de conflitos, segundo os sujeitos da pesquisa é
atribuicdo do Servico Social na institui¢do;

Visitas Domiciliares, segundo o sujeito dois é carro
chefe da instituico;

Sensibilizar os familiares sobre atual situagdo do
usuario, para evitar conflitos entre 0s mesmos;

Encontros em grupo, segundo sujeito um realizava
encontro a cada 04 meses com os cuidadores;

Sensibilizar os profissionais sobre a situagao da familia
do usuério;

Registros no prontuario, ‘fazemos evolug¢do no
prontuario ” (sujeito dois);

OrientagOes e encaminhamentos para outras politicas
publicas;

Parecer e relatérios;

Escuta qualificada das familias dos usuérios;

Entrevistas.

Notificar casos de maus tratos e violéncia.

!> Vale salientar que a notificaco em casos de violéncia e maus tratos ndo é somente atribuicéo do assistente

social, mas sim é de responsabilidade do profissional que identifica tal situacdo.




A expectativa no desempenho profissional no sentido de garantia de um trabalho com
qualidade e que contribua no acesso a satde dos usuarios e na defesa do Sistema Unico de
Saude ficou evidenciado na fala dos sujeitos da pesquisa.

Por outro lado, a interpretacdo a respeito das situacfes apresentadas nas falas
transcritas anteriormente expressam as contradi¢cdes vivenciadas no ambito da profisséo, a
exemplo da mediacdo de conflitos. H& estudos que identificam que a mediacdo é
compreendida como eixo central da dialética do servico social, abarcando tanto a dimenséo
ontoldgica quanto a dimenséo reflexiva, ou seja,

A categoria de mediagio tanto possui a dimensdo ontoldgica quanto reflexiva. E
ontolégica porque esta presente em qualquer realidade independe do conhecimento
do sujeito; € reflexiva porque a razdo, para ultrapassar o plano da imediaticidade

(aparéncia) em busca da esséncia, necessita construir intelectualmente mediacoes
para reconstruir o proprio movimento do objeto. (PONTES, 2000, p. 41).

Como ja mencionado no primeiro capitulo deste trabalho, a mediacéo € essencial para
a compreensdo das expressdes da questdo social, pois é por meio dela que o assistente social
tem a possibilidade de investigar a realidade concreta das familias dos usuérios assistidos pelo
programa, e partir dai detectar quais sdo as principais singularidades existentes e quais sdo 0s
rumos a serem tomados a partir dessas informacfes, permeando diversos “campos de

mediagdes (no qual entrecruzem vérios sistemas de mediacdes)” (PONTES, 2000, p. 47).

Nesse sentido, insere-se um campo de mediacGes no ambito do exercicio profissional,
envolto na dimensdo técnica-operativa herdada ao longo da formacdo académica, a qual
proporcionara um conjunto amplo e diverso de estratégias e taticas, com a finalidade de

responder as mais diversas expressdes da questdo social.

No entanto, nas entrevistas, as falas revelaram uma situacdo que sugere a existéncia de
condicdes contrarias as requeridas na perspectiva tedrica supracitada. A mediacdo é
incorporada numa perspectiva de funcionalidade para resolver os problemas imediatos,
relacionados, principalmente, a questdes de ordem familiar, inclusive, como sendo esse o
arcabouco teorico- metodologico do trabalho profissional.

“[...] talvez ndo esteja claro, mas a fundamentacéo tedrica é muita interpretacéo
das relacdes conflituosas, a questdo da dialética, da fundamentacéo, que ndo existe

certo e errado e sdo construgdes. Essa fundamentacédo da questdo da mediacao de
conflitos (sic)”. (Sujeito/a dois)
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De volta a analise de campo, todos/as os/as sujeitos/as da pesquisa foram unanimes em
responder que existem interfaces entre o Codigo de Etica do Assistente Social e o Projeto
Etico Politico do Servigo Social no seu exercicio profissional, e isso se concretiza por meio do
sigilo, assegurando aos profissionais a confidencialidade sobre os relatos dos usuarios ou “em
trabalho multidisciplinar sé poderdo ser prestadas informacbes dentro dos limites do
estritamente necessario” (BRASIL, 1993, p.35).

“Tento manter o sigilo, tém questdes que ndo coloco nem no prontuario, que a gente
nao evolui, fica comigo, tém questdes que ndo se divide. ” (Sujeito/a dois)

“Eu acho que temos que ter muito cuidado com a gente fala, o que faz com os
pacientes, ainda mais, na casa dos pacientes, a questdo do sigilo....” (Sujeito/a um).

Outro ponto importante ressaltado pelos/as sujeitos/as da pesquisa, é a interface entre
Codigo de Etica do Assistente Social e do Projeto Etico Politico do Servico Social,

respeitando os diferentes saberes e teorias encontrados na equipe multiprofissional.

“Eu busco, primeiro, enquanto em equipe, eu trabalho em equipe, eu tento respeitar
as visOes diferenciadas (das outras profissfes), ndo desqualificar o profissional com
outros colegas e com os proprios usudrios e da familia....” (Sujeito/a dois)

Percebe-se, pela analise das entrevistas semiestruturadas, que no exercicio profissional
dos sujeitos da pesquisa ha imprecisfes entre as dimensdes estruturantes do Servico Social:
dimensdo tedrico-metodologica, ética-politica e técnica-operativa, principalmente, no que
tange a articulacdo da dimensdo tedrico-metodoldgica. Vale salientar que essas sdo partes
imprescindiveis para o pleno desenvolvimento do exercicio profissional do assistente social,
uma vez que se constitui por meio de unidade na diversidade, ou seja, as dimensGes do
Servico Social estdo organizadas de maneira tal que na auséncia de uma, as outras se tornam
insuficientes para a compreensdo das expressdes da questdo social e, consequentemente,
falham ao realizar as atribuicdes privativas do/a assistente social nos NRAD's

O que fica explicito no exercicio profissional dos/as assistente social dos NRAD's,
segundo a analise da entrevista semiestruturada, é a falta de reconhecimento dos saberes
norteadores da acdo profissional, e quando os reconhecem em alguns aspectos estdo em
condicBes contrarias a perspectiva do projeto ético politico do Servigco Social, atualmente
hegeménico na profissdo.

Por outro lado, evidencia-se no exercicio profissional a perspectiva técnica-operativa e
alguns valores e principios norteadores do Cadigo de Etica do Assistente Social para

responder as expressdes da questdo social presentes nos NRAD's.
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Assim, persistem tragcos de uma concepcao tecnicista que, segundo SANTOS (2010),
choca-se com novos debates das Diretrizes Curriculares, impedindo articulagdo e vinculagéo
das dimens0es estruturantes do Servigo Social, ou seja, “ndo reconhece a relacdo de unidade
entre essas trés” (SANTOS, 2010, p. 09) dimensdes. Podendo entender aqui que a teoria é

reduzida, de acordo com SANTOS (2010), na falsa afirmacéo: “na pratica a teoria é outra”.

No entendo, pode-se subentender, nessa afirmativa, a exigéncia de que uma
determinada teoria traduza-se em instrumentos proprios da acdo, ou seja, que 0S
instrumentos sejam criados, extraidos, diretamente de uma teoria. A teoria é
reduzida a algo que se encaixa na pratica, e a pratica social é reduzida a pratica
profissional que, por sua vez, é reduzida a utilizacdo de instrumentos de intervencao.
Mas ja que a teoria ndo esta se transformando em prética, considera-se que 0 mais
importante, entdo, seja a prépria pratica. (SANTOS, 2010, p. 09)

Acarretando em um grande problema para 0s/as sujeitos/as da pesquisa de campo na
execucdo de suas atribuigdes, pois se sabe que esses problemas séo advindos, principalmente,
de contexto social, econdémico, politico e cultural repercutindo nas mais diversas expressoes
da questdo social em que estdo inseridos os usuarios e as familias assistidas pelos NRAD's.

Diante das premissas acima, volta-se ao debate dos pardgrafos anteriores sobre a
importancia do campo da mediacdo para o exercicio profissional do assistente social que esta
permeado por “determinagdes histdrico-sociais constitutivas de complexos sociais”
(PONTES, 2000, P.43), nas quais estdo inseridas a triade, singularidade, universalidade e
particularidade, pertencentes ao espaco de intervencao do assistente social.

Para tanto, para concretizar a préatica interventiva dos sujeitos da pesquisa de campo é
fundamental a articulag@o das dimensGes do Servico Social para entender toda uma totalidade
social, que permeia as expressdes da questdo social e seu exercicio profissional para melhor
execucdo das suas atribui¢bes no ambito da Atencdo Domiciliar, além disso, para a construcéo
de um projeto profissional vinculado ao projeto societéario.

Voltando-se a analise da entrevista semiestruturada, ambos os/as sujeitos/as da
pesquisa ressaltaram que possuem autonomia no seu trabalho perante a equipe
multiprofissional com a qual trabalham, e organizam seu cotidiano de trabalho como lhes

convirem:

“[...] junto & equipe, eu tenho muito autonomia [...] no mundo pequeno entre a
equipe, eu acho que eu tenho muito autonomia para falar gente: ‘hoje ndo vou fazer
vista porque vou sair para visitar o centro olimpico para ver o que eles estdo
desenvolvendo com pessoas cadeirantes. Eu posso ir ninguém fala nada (sic)”
(Sujeito/a um).

“[...] sim, eu que digo como deve se feito na minha area, de Servico Social, eu que
digo como deve ser feito (sic) ” (Sujeito/a dois).
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Contudo, segundo o sujeito/a dois, esta autonomia € relativa, pois “h& uma estrutura
de Estado” que limita todas as atividades e as acOes dentro dos NRAD's, por exemplo, a
maioria dos usuarios atendidos pelas NRAD's sdo idosos e acabam sendo encaminhados para
outras politicas que demoram muito tempo para ser efetivadas e, na maioria dos casos, 0s
usuarios chegam a 6bitos.

Como j& mencionado no primeiro capitulo, o Servico Social é historicamente
construido na especializacdo do trabalho coletivo e esta inserido na divisdo socio-técnica do
trabalho. Isso significa que o assistente social € um trabalhador assalariado que tem que
responder o0s interesses do seu empregador, no caso dos sujeitos da pesquisa é o Estado,
“condicionam o carater do trabalho realizado (voltado ou ndo para a lucratividade do capital),
seus limites e possibilidades, assim como significado social e efeitos da sociedade”
(IAMAMOTO, 2009, p. 5), quando seu exercicio profissional dependente das relacbes e
condigdes sociais para se efetivar.

Oslas sujeitos da pesquisa de campo tém por empregador o Estado e, por isso, tém
que responder as demandas e interesses do patrdo. Sabe-se que nas Ultimas décadas foi
instaurado no Brasil um sistema perverso, neoliberalismo®®, onde se reorientam os fundos
publicos para os grandes detentores do capital, em detrimentos das politicas publicas,
tornando-as cada vez mais focalizadas, descentralizadas e privatizadas, repercutindo nas
expressdes da questdo social, as quais transformam também o exercicio profissional do
assistente social, uma vez que seu objeto de trabalho é a questdo social.

Assim, exercicio profissional dos sujeitos da pesquisa encontra uma dupla armadilha,
ao passo que precisam responder as necessidades e demandas dos usuarios assistidos pelo
NRAD's, com intuito de garantira “ampliacdo dos direitos de cidadania e nas correspondentes
politicas publicas” (IAMAMOTO, 2009, p. 05). Também tém que responder a ldgica do
sistema capitalista, e estas respostas tém que ser condizentes com a manutencdo do mercado e
do consumo. Cabendo ao profissional criar estratégias e taticas politicas de manutencéo e

ampliacdo dos interesses das classes subalternas.

Assim as condic¢bes que circunscrevem o trabalho do assistente social expressam a
dindmica das relagBes sociais vigentes na sociedade. O exercicio profissional ¢é
necessariamente polarizado pelo drama das relagbes e interesses sociais.
Participando tanto dos mecanismos de exploracdo e dominagdo, quanto, ao mesmo
tempo e pela mesma atividade, das respostas as necessidades de sobrevivéncia das
classes trabalhadoras e da reproducdo do antagonismo dos interesses sociais. 1sso
significa que o exercicio profissional participa de um processo que tanto permite a

'®N&o se adentra profundamente nos entraves do sistema capitalista neste capitulo, pois ja foi explanado no
primeiro capitulo deste trabalho.
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continuidade da sociedade de classe quando cria possibilidades de sua
transformagéo. (IAMAMOTO, 2009, p. 12)

Dessa forma, percebe-se que os/as assistentes sociais entrevistados tém total
autonomia dentro seu ambiente de trabalho, no mundo interno, para organizar suas atividades
e suas agdes de acordo com as necessidades e as demandas. Contudo, essa autonomia se torna
relativa quando estas atividades e acOes sdo transportadas para outras instancias, para o
mundo externo, onde sdo revertidas de burocracias e interesses que dificultam
significativamente a operacionalizagdo das atribuigdes e competéncias do assistente social,
tornando um grande desafio para o assistente social dentro dos NRADs'’,

Em linhas gerais, consta que as principais atribui¢ces do assistente social nos NRAD's
do DF é a mediacdo de conflitos existentes tanto na familia dos usuarios quanto na equipe
multiprofissional Contudo, essa mediagdo destoa da mediacédo referida nos paragrafos acima,
refere-se a mediacdo de conflitos defendida pelo ambito juridico, onde sdo oferecidas
solucgdes viaveis para os conflitos existentes nas familias e comunidades com a presenca de
mediador que nesse caso seria 0 assistente social.

Comunga da mesma opinido de GUERRA (2000), sobre a relevancia do campo da
mediagdo para o exercicio profissional, uma vez 0 mesmo permite 0 movimento contrario, ou
seja, “que as referéncias tedricas, explicativas da logica e da dindmica da sociedade, possam
ser remetidas a compreensdo das particularidades do exercicio profissional e das
singularidades do cotidiano” (GUERRA, 2000, p.14) onde o/a assistente social construira no
seu exercicio profissional uma cultura profissional, onde ird negar o imediatismo das
aparéncias dos fendmenos sociais, por meio do seu acervo cultural constituido pela base
tedrico-metodoldgica e ética- politica.

Com isso pode-se perceber que a cultura profissional incorpora conteldos teérico-
criticos projetivos. Pela mediacdo da cultura profissional, o assistente social pode
negar a acdo puramente instrumental, imediata, espontanea e reelaboréa-la em nivel
de respostas socio-profissionais. Na elaboracdo de respostas mais qualificadas, na
constru¢do de novas legitimidades, a razdo instrumental ndo da conta. Ha que se
investir numa instrumentalidade inspirada pela razdo dialética. (GUERRA, 2000,

p.14)

4.3 Condicdes de trabalho no NRAD's, os principais desafios.

7 No préximo tépico serdo explanados as condiges de trabalho do/ a assistente social no NRAD's.
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O ultimo tdpico discorre sobre as condi¢fes de trabalho do assistente social e da
equipe no Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar. A operacionalizacdo da Atencao
Domiciliar no Distrito Federal tem se tornado um grande desafio, segundo o/a dois sujeitos da
pesquisa, 0s espacos fisicos sdo extremamente pequenos, insalubres e ndo comportam toda a

equipe multiprofissional.

Os servigos prestados pelos NRAD's, de acordo comos/as pesquisados/as, Sdo
fundamentais e essenciais, porque atendem em domicilio usuérios em estagio mais avancados
de envelhecimentos e deméncia; doencas crénicas ndo transmissiveis; dentre outras
enfermidades. Com uso de tecnologias simples que sdo organizadas por uma equipe
multiprofissional e interdisciplinar, que pensaram no processo de trabalho em torno das
“discussOes sobre as diferentes concepgdes e abordagens a familia.” (BRASIL, 2012, P.03),
tornando o atendimento mais humanizado, e privilegiando as a¢des de promocgao, prevencéo,

recuperacdo e reabilitacdo. (BRASIL, 2012).

Contudo, de acordo com o/a sujeito/aum, ndo ha visibilidade, no DF, em torno do
programa NRAD's, principalmente, por falta de forca politica e de interesse do Governo
Federal sobre a internacdo domiciliar. Por isso, os nucleos tém-se desenvolvido de forma
lenta:

“[...] a minha avaliagcdo com relagdo ao NRAD's que ele é importante, mas que ele
ainda ndo tem forca politica, ndo tem interesse politico, ndo tem visibilidade, a

interna¢do domiciliar como um todo, ele anda a passos de formiga”. (Sujeito/a
um).

Além do mais, para se operacionalizar as a¢des e servicos dos NRAD's de forma mais
agil, muitas vezes, tem-se que contar com “ajuda” de outros colegas mais influentes na
SES/DF, por exemplo, como o sujeito um ja trabalhou na coordenacdo da Atencdo Domiciliar
e tem contato com a direcdo dos NRAD's, consegue-se agilizar alguns procedimentos e
servigcos mais rapidamente, facilitando o processo de trabalho na instituicdo. Porém, a maioria
dos NRAD's ndo tem contato e ajuda de outros colegas. O processo e organizagao do trabalho

da equipe tornam-se mais lentos e complicados.

Outro ponto importante, ressaltado pelos sujeitos da pesquisa, que impede
significativamente a consolidacdo do trabalho da equipe multiprofissional € o espaco fisico,
sendo, na maioria das vezes, extremamente pequeno para comportar a equipe, posto a
guantidade de membros que compdem 0s grupos, tornando o ambiente insalubre e cansativo

tanto para os/as assistentes sociais quanto para a equipe.
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“[...] E insalubre, é cansativo, por exemplo, um esta fazendo um relatério, o outro
esta digitando, o outro esta falando da vida do vizinho, o outro esta discutindo um
caso com paciente, enfim, cada um esté fazendo alguma coisa, essa confusdo nédo da
(sic)” ( Sujeito/a um).

“Nao s6 para o S.S, mas para todos da equipe, 0 espago € muito ruim, nés nao
temos espacgo aqui [...].é insalubre, pequeno, a equipe é muito grande com pouco
espago.” (Sujeito/a dois).

Além do mais, o sujeito um ressalta que trabalha num NRAD's privilegiado por
possuir um galpdo grande onde guardar todos os materiais, como camas e colchdes, que
emprestam aos usudrios. Contudo, a grande maioria dos NRAD's ndo possuem um espaco
interno para guardas tais materiais, ficando expostos nos corredores dos hospitais. Entretanto,
de acordo com o/a sujeito/um, esse espaco externo apesar de grande é muito sujo e insalubre,
pois € localizado perto das lixeiras do hospital e limpa-se muito pouco, tornando-o propicio a

infeccdes.

Ambos os/as sujeitos/as da pesquisa de campo foram unanimes em responder que
perceberam, nos ultimos anos, um processo de intensificacdo do trabalho desenvolvido pelas
equipes, ocorridos, principalmente: pelo aumento da pobreza; pelo crescimento da
criminalidade; pelo aumento do desemprego; pelo aumento da dependéncia do alcool e outras
drogas, que tém influenciado significativamente a elevacdo das demandas pelos servigos dos
NRAD's.

Dessa forma, percebe-se que essa intensificacdo da demanda tem sido acompanhada
pela sobrecarga de atividades, devido ao imenso volume de trabalho, fazendo que com o0s

assistentes sociais priorizem 0s servigos mais importantes:

“[...] eu priorizo, eu foco na aquilo que mais eu acho que demanda mais meu
trabalho” ( Sujeito/a dois).

Pelo que foi enfatizado no primeiro capitulo, a partir do final dos anos 70, houve a
instauracdo de uma conjuntura contemporanea que reconfigurou consideravelmente 0 mundo
do trabalho, surgindo outros tipos de trabalho, como os terceirizados, os subcontratados, 0s
infoproletaridos, dentre outros, ficando esses novos trabalhadores desprotegidos de quaisquer

leis trabalhistas.

Essa conjuntura contemporénea, além de remodelar o mundo do trabalho, alterou
também as expressdes sociais, repercutindo, diretamente, no exercicio profissional do
assistente social, criando novas demandas e interesses para além das disparidades sociais, ou
seja, interesses de género, étnico-raciais, de sexualidade, ambientais e regionais.
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Contudo, essas novas demandas ndo foram acompanhadas por politicas publicas que
assegurem a cidadania e democracia a todos. Assim, as politicas sociais existentes estdo
sofrendo um intenso processo de focalizacdo, privatizacdo e descentralizacdo. Os
profissionais tém que criar estratégias e taticas para enfrentar essa nova ldgica, preconizando
os excluidos dos excluidos. Sobrecarregando o trabalho, ndo somente do assistente social,
mas de toda equipe do NRAD's.

Pode-se perceber que nesse processo de intensificacdo do trabalho, nos Gltimos anos,
todos o0s/as sujeitos/as da pesquisa de campo desencadearam algum processo de adoecimento
advindo do trabalho, mas ndo pelo trabalho na instituicdo - NRAD's, mas pelo trabalho na
area da saude. Contudo, nenhum deles precisaram se afastar do trabalho em consequéncia do
adoecimento e também ndo estdo fazendo acompanhamento médico ou tratamento

medicamentoso.

Por fim, somente o/a sujeito/a um afirmou que ha na instituicdo politica institucional
voltada para atencdo a saude dos trabalhadores, composta por psiquiatras, clinicos, assistentes

sociais, psicélogos, etc.

Percebe-se, dessa maneira, que as condi¢fes internas de trabalho tém-se tornando um
dos grandes desafios para a consolidagcdo tanto do trabalho do assistente social quanto da
equipe multiprofissional, tendo em vista o0 aumento de trabalho e os espacos fisicos pequenos,
insalubres e que ndo comporta a todos da equipe.

Alem do mais, o principal desafio enfrentado ndo somente pelo o/a assistente social,
mas por toda equipe multiprofissional do NRAD's, é as consequéncias advindas do sistema
neoliberal, que trouxem consigo um novo mundo de trabalho e novas necessidades sociais
associadas ao mundo do consumo, que foram acompanhadas pela tendéncia de focalizagéo,
descentralizacdo, e privatizacdo das politicas sociais, econémicas e politicas das classes

trabalhadoras.
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Considerac6es Finais

Este Trabalho de Concluséo de Curso- TCC objetivou analisar o exercicio profissional
do assistente social nos Nucleo Regional de Atendimento Domiciliar- NRAD's no Distrito
Federal, no ambito da Atencdo Primaria em Salde - APS. Para tanto, foi relevante
compreendermos as contribuicdes, competéncias profissionais, principais desafios e

limitadores do assistente social na instituicao.

Assim, tragamos trés linhas de entendimento que subsidiaram o entendimento teorico
desses objetivos: no primeiro, elucidamos de forma objetiva o exercicio profissional do
assistente social na atual conjuntura e como o projeto profissional esta associado as dimensdes
do Servico Social, a dimenséao ética-politica, tedrica-metodoldgica e técnica-operativa; e no
segundo e no terceiro momento caracterizamos a APS no contexto do Sistema Unico de
Saude e a Atencdo Domiciliar, apontando os momentos mais relevantes tanto no ambito

internacional e nacional.

A partir desses entendimentos passamos para outra etapa do nosso trabalho: a prética,
que tinham por escopo elucidar os nossos objetivos. Por isso, estruturamos a pesquisa
qualitativa em dois momentos diferentes, mas complementares: a pesquisa bibliografica e a

pesquisa de campo.

Constamos, pela pesquisa a bibliografica, a escassez de artigos publicos na plataforma
online do SciELO voltados para a temética deste trabalho, ou seja, artigos publicos online com
estudos sobre Atencdo Domiciliar no Ambito da APS com interlocucdo o Servico Social,

principalmente, no que tange a esse ultimo tdpico, que é quase inexistente.
Ja com a pesquisa de campo pudemos perceber alguns pontos relevantes para estudo:

o Concluimos que a Atencdo Domiciliar é operacionalizada no ambito nacional
pelo “Programa Melhor em Casa”, e no Distrito Federal € realizada pelo Nucleo Regional de
Atendimento Domiciliar. Contudo, todos os recursos destinados ao ndcleo da capital séo
advindos do Programa “Melhor em Casa”;

o Percebemos também, que todos os servigos e ag¢Oes realizadas cotidianamente
nos NRAD's sdo organizadas por equipe multiprofissional e interdisciplinar. Por isso, o

processo de trabalho na instituicdo € pensado e programado por equipe compostas por
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diversos profissionais que comunguem do mesmo objetivo: garantir o direito a salde de
forma universal e integral em domicilio;

o Percebeu-se que as condic¢des de trabalho nos NRAD's tém-se tornado um
grande empecilho para a concretizagdo do trabalho na equipe, uma vez que os espaco fisicos
de trabalho sdo insalubres, pequenos e ndo comportam a equipe. Além disso, falta interesse do
governo e forca politica, principalmente, na internacdo domiciliar, modalidade trabalhada nos
NRAD's;

o O assistente social € parte relevante na equipe e seu exercicio profissional esta
inserido na modalidade da internacdo domiciliar tendo como principal instrumento técnico-
operativo a visita domiciliar e o atendimento domiciliar;

. Inferimos também que o exercicio profissional do assistente estd voltado para a
garantia de um trabalho com qualidade e que contribua para o acesso a saude dos usuarios na

perspectiva de defesa do Sistema Unico de Satde universal e integral;

Concluimos, por fim, o quéo é relevante a Atencdo Domiciliar para humanizacao do
SUS, uma vez que proporciona aos usuarios atendimento hospitalar no &mbito domiciliar por
equipe multiprofissional e interdisciplinar. Contudo, a atual conjuntura avessa aos direitos e
cidadania, deixa a Atencdo Domiciliar ter pouquissima visibilidade e pouquissimo interesse
publico, tornando-se um obstaculo para os profissionais que ali estdo inseridos, pois as
condicdes fisicas, matérias e organizacionais produzem desafios para consolidacdo do

trabalho dos profissionais da instituicéo.
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ANexos

Anexo 1.

ROTEIRO PARA ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA

1. IDENTIFICACAO/ DADOS PROFISSIONAIS

1.1. ldade:

1.2.Sexo: ( )M ( )F
1.3. Naturalidade:

1.4. Local de residéncia:
1.5. Estado Civil:
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1.6. Caso tenha filhos, quantos?

1.7. Composicdo Familiar:

1.8. Possui alguma crenca religiosa?
1.8.1. Qual?

1.9. Renda Familiar (médiaem SM):
1.9.1. Renda Individual ( média em SM):
1.9.2. Outros rendimentos (média em SM):

DADOS SOBRE A FORMACAO PROFISSIONAL

2.1. Nivel de Formacéo:

2.2. Graduagédo: Onde?

2.2.1. Quando se formou?

2.3. P6s- Graduagdo:

2.4. Possui especializa¢do? ( ) Sim ( ) Néo
2.4.1. Caso sim, em qual area voceé se especializou?
2.4.2. Onde?

2.4.3. Quando?

2.5. Possui Mestrado? () Sim () Néo
2.5.1. Caso sim, em qual area?

2.5.2. Onde?
2.5.3. Quando?

2.6. Possui Doutorado? () Sim () Nao
2.6.1. Caso sim, em qual area ?

2.6.2. Onde?
2.6.3. Quando?

2.7. Possui Pés- Doutorado? () Sim () Néo
2.7.1. Caso sim, em qual area?

2.7.2. Onde?
2.7.3. Quando?

DADOS SOBRE O TRABALHO PROFISSIONAL

3.1. Qual cargo/ funcdo que vocé ocupa/desempenha?
3.2. Qual o seu tipo de vinculo empregaticio?
3.3. Qual a sua area de atuacdo?
3.4. Tem quanto tempo de atuacdo como Assistente Social?
3.5. No Servico Social, desde seu ingresso no mercado de trabalho, em que areas ja atuou?
3.6. O que vocé busca para se manter atualizado?
3.6.1. Participa de eventos (cursos, palestras, conferencias, congressos, etc.)
promovidos pela categoria profissional ou areas afins?
3.7. Quais sdo os servicos prestados pela instituicdo (Ndcleo Regional de Atendimento
Domiciliar- NRAD'S)?
3.8. Quais as suas principais acOes desenvolvidas no seu cotidiano de trabalho no
NRAD'S, no &mbito da APS?
3.9. Dessas agdes e atividades desenvolvidas quais vocé considera que sdo atribuicfes
(especificos do Servico Social) do Assistente Social?
3.9.1. No desenvolvimento dessas acOes e atividades ha algum referencial teorico-
metodologico que norteia a sua acdo profissional? ( ) Sim ( ) Néo
3.9.1.1. Caso sim, qual e como fundamenta?
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3.10. Existe interface do Codigo de Etica do Assistente Social e do Projeto ético-
politico do Servigo Social no seu cotidiano profissional? ( ) Sim ( ) N&o
3.10.1. Caso sim, de que forma?
3.10.2. Caso néo , quais os dificultadores?

3.11. Ha trabalho de equipe? ( ) Sim ( ) Néo
3.11.1. Caso sim, como se d& a constituicdo da equipe de trabalho? (equipe

multiprofissional e interdisciplinar)

3.12. Que atividades vocé realiza em seu trabalho que s&o organizadas
conjuntamente com a equipe de salde a que pertence?

3.13. Quais os instrumentais técnico-operativos vocé utiliza no seu exercicio
profissional?

3.14. O assistente social tem autonomia no ambiente de trabalho? De que forma?

CONDICOES DE TRABALHO

4.1. Qual a sua jornada de trabalho semanal?
4.1.1. Qual a sua jornada de trabalho semanal no NRAD S?

4.2. Qual a sua analise/ avaliacdo acerca da instituicdo em que trabalha (NRAD'S)?

4.3. Em relacdo as condicGes de trabalho, como vocé avalia seu ambiente de trabalho?
4.3.1. Vocé é requisitado para atuar nas especificidades da profissdo ou acontece de

requisitarem seu trabalho para outras a¢cdes nao especificas? () Sim ( ) Néo
4.3.1.1. Caso sim, como isso ocorre?

4.4. Qual é a sua avaliacdo sobre o espaco fisico ( infra-estrutura) disponibilizado para o
Servico Social na instituicdo ( NRAD'S)?

4.5. Vocé ja desencadeou algum processo de adoecimento advindo do trabalho, seja nesse
espaco ou em outro? () Sim () Nao
4.5.1. Caso sim, comente.

4.6. Ja precisou ficar afastado/a do trabalho em detrimento de adoecimento?

4.7. Existe alguma politica institucional voltada para atencéo a satde dos trabalhadores? (
) Sim ( ) Néo
4.7.1. Caso sim, qual e como se da?

4.8. Atualmente vocé estd fazendo algum acompanhamento médico ou tratamento
medicamentoso em decorréncia de agravos a satde advindos do trabalho?

4.9. Ha cobranca e pressdo no ambiente de trabalho? ( ) Sim ( ) Néo
4.9.1. Caso sim, de que forma?

4.10. Vocé é requisitado pela instituicdo ( NRAD'S) fora do seu horario de trabalho?
( ) Sim ( ) Néo
4.10.1. Caso sim, como se da esse processo?

4.11. Héa cobranca para o cumprimento de metas e resultados? ( ) Sim ( ) Nédo
4.11.1. Caso sim, como isso ocorre?

4.12. Como vocé analisa/avalia o ritmo de trabalho hoje em termos de cobrancgas de
resultados e produtividade?

4.13. Vocé considera que tem ocorrido um processo de intensificacdo de trabalho
nos ultimos anos? () Sim ( ) Néo
4.13.1. Caso sim, por qué? E como isso acontece?

4.14. Ha acumulo de atividades/sobrecarga de trabalho devido ao volume de
demandas? ( ) Sim ( ) Né&o
4.14.1. Caso sim, como vocé avalia esse processo?

4.15. Vocé se utiliza dos recursos tecnologicos ( computador, recursos de multimidia
e de comunicacdo) no seu cotidiano de trabalho? ( ) Sim ( ) N&o
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4.15.1. Caso negativo, por qué?
4.15.2. Caso afirmativo, como se da essa apropriagao?
4.15.2.1. Qual é sua avaliacdo sobre os avangos tecnologicos no cotidiano de
trabalho dos assistentes sociais?

5. FORMACAO E QUALIFICAO PROFISSIONAL

5.1. A instituicdo ( NRAD'S) estimula a qualificacdo profissional e a formacéo
continuada? ( ) Sim ( ) Néo
5.1.1. Caso sim, como?

5.2. Voceé supervisiona estagio? ( ) Sim ( ) Néo
5.2.1. Caso sim, como vocé avalia a superviséo de estagio?

6. DADOS SOBRE A ORGANIZACAO POLITICA

6.1. Vocé conhece o trabalho do conjunto CFESS/CRESS? ( ) Sim ( ) Nao
6.1.1. Caso sim, como vocé avalia a atuacdo dessas entidades?
6.2. Vocé participa ou integra algum movimento social, conselhos de direito/ politicos,
comissdes no ambiente de trabalho, sindicados, etc.? ( ) Sim ( ) Néo
6.2.1. Caso sim, qual?
6.2.2. Como avalia esses espacos?
6.3. Vocé busca manter proximidade com a Universidade? ( ) Sim ( ) N&o
6.3.1. Caso sim, de que forma?

Anexo 2

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -TCLE

Vocé estd sendo convidado a participar da pesquisa “O Servico social na Atengio
Priméria em Saude no Distrito Federal”, de responsabilidade da equipe de pesquisadores:
Profa. Dra. Andréia de Oliveira, Prof. Dr. Reginaldo Guiraldelli, Profa. Ms. Liliam dos Reis
Souza, professores do Departamento de Servigo Social da Universidade de Brasilia (UnB) e
Michelle da Costa Martins (assistente social da Secretaria de Satde do DF). O objetivo desta
pesquisa é analisar as atribui¢fes, competéncias profissionais, desafios, limites, avangos e
condicGes de trabalho dos assistentes sociais inseridos na Atencdo Primaria em Saude (APS)
no Distrito Federal. Assim, gostariamos de consulta-lo(a) sobre seu interesse e
disponibilidade de cooperar com a pesquisa. VVocé receberd todos os esclarecimentos
necessarios antes, durante e apos a finalizacdo da pesquisa, e Ihe asseguramos gue 0 Seu home
ndo serd divulgado, sendo mantido o mais rigoroso sigilo mediante a omissdo total de
informagdes que permitam identifica-lo(a). Os dados provenientes de sua participagdo na
pesquisa, tais como questionarios e entrevistas, ficardo sob a guarda dos pesquisadores
responsaveis pela pesquisa. A coleta de dados serd realizada por meio de aplicacdo de
questionario online e entrevista semiestruturada, tendo os assistentes sociais da APS do
Distrito Federal como sujeitos da pesquisa. E nesse momento vocé estaesta sendo convidado a
participar da entrevista semiestruturada. Sua participacao na pesquisa ndo implica em nenhum
risco. Sua participagdo € voluntéria e livre de qualquer remuneracdo ou beneficio. Vocé é
livre para recusar-se a participar, retirar seu consentimento ou interromper sua participagdo a
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qualquer momento. A equipe de pesquisa garante que os resultados do estudo serdo
devolvidos aos participantes, podendo ser publicados posteriormente na comunidade
cientifica.

Se o(a) Senhor(a) tiver qualquer davida em relacdo a pesquisa, por favor telefone para:
Dr(a). Andréia de Oliveira na instituicdo Universidade de Brasilia telefone: (61) 81080161, de
segunda a sexta-feira no horéario: 9h as 12 e das 14h as 18h, ou para Michelle da Costa
Martins na instituicdo SES/DF, telefone 33486149, nos mesmos dias da semana e horario.

Este projeto foi Aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da SES/DF. As dividas
com relacdo a assinatura do TCLE ou os direitos do sujeito da pesquisa podem ser obtidos
através do telefone: (61) 3325-4955.

Este documento foi elaborado em duas vias, uma ficara com o pesquisador
responsavel e a outra com o sujeito da pesquisa.

Brasilia-DF, de de

Assinatura do (a) participante  Assinatura do (a) pesquisador (a)
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