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INTRODUCAO

O presente trabalho tem por objetivo conhecer eepeéo dos usuarios do Programa
Saude da Familia - (PSF) localizado no bairro Tuhlaa no municipio de Juazeiro do Norte-
Ce, mais precisamente sobre a opinido destes agartaplantacdo do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF) junto a Equipe de Saudeaddlia (ESF) que atua nesse Programa
de Saude da Familia (PSF).

O interesse pelo tema surgiurante o estagio supervisionado | e Il do curso de
graduacdo em servico social, como também do ises autora em obter um conhecimento
mais aprofundado sobre o funcionamento do progranta instituicdo na qual ele esta
inserido. Este estudo tem relevancia tanto parg@aenquanto pesquisadora, como para 0s
usuarios da politica em questdo, a medida quefasmacdes levantadas sobre as préticas
existentes no PSF poderéo servir de incentivo eogwstudos com a mesma tematica que
possivelmente ira contribuir com uma praxis basewdatica profissional e na garantia de
direitos.

A principio foi elaborado projeto de pesquisa nalga tematica principal seria
investigar sobre “a percepcao do usuario acerémp@ntacdo do Nucleo de Apoio a Saude
da Familia (NASF)”, o objetivo principal apreserdaab projeto seria, analisar através da
opinido dos usuarios as mudancas ocorridas no R@Riada insercdo do NASF, quais suas
principais necessidades e que estratégias podesam desenvolvidas pela equipe
multidisciplinar para suprir tais necessidades.

Por tratar-se de um programa novo ainda em busceu@spaco, as questdes que
nortearam esse estudo versam sobre a logica defaglta de divulgacdo sobre sua existéncia,
talvez fosse a causa da pouca procura, outra Quegté se buscou analisar foi em relacdo a
integracéo dos profissionais do NASF com a comuwl@dguais seriam os resultados de suas
acOes mediante uma maior aproximacao destes capuiagao usuaria dos servicos.

Ressalta-se que desde a Constituicdo de 1988 seeméando implementar politicas
publicas de saude capazes de atender a grandedbedeapopulacdo. Primeiro com a criagao
do Sistema Unico de Saude (SUS), que vem se cdasola década de 1990 através da lei de
namero 8.080, Lei Organica da Saude (LOS), a paetisa lei, se cria ha mesma década o

Programa de Agentes Comunitérios de Saude (PAG8) estratégia de atencdo primaria a
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saude, posteriormente agrega-se a esse o (PSH)I wam se consolidar mais tarde como
porta de entrada da saude primaria.

Desde sua criacdo em 1994, o PSF vem atuando &os waunicipios nas quatro
regides: Sul e Sudeste; Norte e Nordeste, porémradssionais que compdem a Equipe de
Saude da Familia (ESF) estiveram sempre buscanmmex suas acdes. Pode-se considerar
que a criacdo do (NASF) foi uma conquista advinds r@ivindicacbes desses profissionais
junto ao Ministério da Saude.

O NASF foi criado em 2008 pelo Ministério da Sapdea atuar junto as Equipes de
Salude da Familia (ESF) na perspectiva de somar onedh no atendimento e
consequentemente na qualidade de vida da populggaado se trata de um programa no
qual atuam profissionais de diversas areas e gsendelvem suas acdes “com centralidade
na familia como um todo, ndo s6 em casos de doemegasprincipalmente na prevencao e no
cuidado para que ela ndo chegue”.

Diante do exposto, o primeiro capitulo faz umaosgiectiva sobre o surgimento das
politicas sociais no ambito mundial abordando destikeeralismo, o surgimento da politica
social como medida de protecao social, os anosidedn Welfare State até o neoliberalismo.
Depois se faz uma abordagem sobre o surgimentpadlitisas sociais no Brasil, enfocando o
periodo de criacdo das Caixas de AposentadorieensdBs (CAPS) criadas pelo deputado
Eloy chaves na década de 1920, a era Vargas ddaddeal 930, o periodo ditatorial que vai
de 1964 a 1984 e adentrando a década de 1990aseénéior € sobre a politica de saude no
Brasil, quando se faz um resgate historico desdswgimento até a atualidade.

O segundo capitulo trata da Politica de Saude enfluc prioritariamente o
surgimento do SUS, seu desenvolvimento e consd@ajag criacdo do PACS, do PSF e
posteriormente do NASF.

O terceiro capitulo traz uma analise da percepgdauduarios do PSF 14 localizado
no bairro Timbaubas na cidade de Juazeiro do N&fteacerca da implantagdo do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) nesta comunidadedaAneste capitulo esta explicito o
roteiro dos procedimentos metodologicos utilizadog pesquisa, como também a
apresentacao das discussdes acerca da percepgéEudoss.

As consideracdes finais tratam da percepcdo doriaswaerca da realidade
observada, bem como pretende despertar o intexess@tros estudantes ou pesquisadores da

area sobre o tema em questéao.
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CAPITULO | - AS POLITICAS SOCIAIS NO AMBITO MUNDIAL

As politicas sociais surgiram no ambito do sisterapitalista com intuito de
responder as questdes sociais advindas da Revdhadsdrial.

As reflexdes acerca dessa tematica tém demonstjaelcseu entendimento ndo €
uma questdo puramente formal, ou tedrica. Mas, relgpeito ao complexo movimento
societario da burguesia na sociedade capitali&gapoliticas sociais foram constituidas num
processo de multiplas determinacdes a partir do8itos oriundos da contradicdo existente
entre o capital e o trabalho. Neste sentido, Vmliendo de forma lenta e parcial com o
objetivo primordial de corrigir os efeitos malignpsoduzidos pelo crescimento capitalista
enguanto estratégia governamental.

De acordo com Behring e Boschetti (2006) as paktisociais tiveram sua génese
num periodo histérico em que o liberalismo enquaitdatrina politica foi predominante,
preconizando o livre mercado bem como a ndo imed® do Estado nas relacbes
econdmicas e sociais. Até o final do século XIXEstado aliado a classe burguesa era
executor de apenas trés funcgdes: “a defesa costir@migos externos; a protecao de todo o
individua de ofensas dirigidas por outros indivisiue o provimento de obras publicas que
nao pudessem ser iniciada pela iniciativa privg8®©BBIO, 1988).

Essa concepgdo certamente colocava o Estado nutoagd® de total
desresponsabilidade perante a questdo social. fdatende acordo com o desenvolvimento
industrial e com a exploracdo cada vez maior dssel&rabalhadora, sendo que as condi¢cbes
de vida e trabalho dos segmentos mais pobres @mmae cada vez mais aviltantes, estes se
encontram em condi¢do de total desamparo e comag¢aimindicar, através dos movimentos
sociais 0s gquais passam a ser tratados como casdicla.

As lutas da classe trabalhadora ndo pararam, mesma repressao e a forca bruta
com que eram tratados, continuavam lutando em bdscdireitos e de reconhecimento
enquanto sujeito social.

No final do século XIX, a figura do Estado passe@onhecer a questdo social e
passa a trata-la ndo mais como caso de policia desipolitica.

Podem-se apontar alguns elementos constitutivosnat@io de relacdo entre

sociedade e Estado nesse periodo, nas seguinsidegie
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Com o predominio dos principios ferozmente definigelos liberais e assumidos
pelo Estado capitalista, ndo e dificil compreengige a resposta dada a questao
social no final do século XIX foi, sobretudo repmiga e apenas incorporou algumas
demandas da classe trabalhadora, transformandeidedicacdes em leis que
estabeleciam melhorias timidas e parciais nas ¢oesdide vida dos trabalhadores,
sem atingir, portanto, o cerne da questédo so8&HRING; BOSCHETTI, 2006, p.
63).

As mudancas que ocorreram nesse momento acontederfonma fragmentada, ou
seja, o Estado comecava timidamente a mudar snagmgdes acerca da questao social e, é
por essa Otica, que podemos dizer que a classalltaglora mesmo mediante inUmeras
dificuldades, conforme Barbalet (1989), "consegagsegurar importantes conquistas na
dimenséo dos direitos politicos, como o direitovad¢o, de organizacdo em sindicatos e
partidos, de livre expressao e manifestacao”.

O surgimento das politicas sociais foi gradual fereihciado entre os paises,
dependendo dos movimentos de organizacdo e pressétasse trabalhadora, do grau de
desenvolvimento das forgas produtivas, e das emdes e composi¢cdes de forgca no ambito
do Estado (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 64).

Em resposta a tais reivindicacdes surge o primewmelo de seguro social,
implantado na Alemanha no final do século XIX, fgatto Von Bismarck, o qual ficou
conhecido como modelo Bismarckiano de seguro s@ciaérviu de subsidio para que o
Estado efetivasse de fato suas acgoes.

De acordo com as afirmacdes de Behring e BosqR66) “esse modelo de seguro
consolidou-se pela criagdo de caixas de saudeapaentadoria para atender apenas uma
parcela da populagéo, ou seja, os beneficios eestinddos aos trabalhadores contribuintes e

suas familias, pois advinham de rendimentos deadostna folha de pagamento”.

O modelo Bismarckiano é identificado como sisteraas€lguros sociais, pois suas

caracteristicas assemelham-se a de seguros privdd®sbeneficios cobrem
principalmente (e as vezes exclusivamente) os Itrabbares contribuintes e suas
familias; o acesso é condicionado a uma contribudjéeta anterior e 0 montante
das prestacbes € proporcional a contribuicdo efédiBEHRING; BOSCHETTI,
2006, p.66).

Conforme a autora, nesse contexto, jA se tinhaonpgdl parte do Estado da
necessidade de concepcao de politicas sociaisesagazlar as respostas que ha muito tempo
se esperava em meio aos graves problemas oriuadgsedtdo social, que se fortalecia cada
vez mais. Via-se com clareza a urgéncia de uméqgaotjue pudesse atender principalmente
os trabalhadores que por motivo de velhice ou doerinica iriam necessitar de um respaldo

continuo cabendo essa responsabilidade ao Estado.
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Para o autor Behring e Boschetti (2006, p. 67) t&ua-se de um seguro social para
atender somente algumas categorias da populacateripomente varios paises da Europa
aderiram ao modelo e a ele, acrescentaram outrdgl@sede protecdo como: pensao para
idosos e protecéo para os desempregados.”

Até a década de 1930, alguns direitos ja haviam mdonhecidos, porem foi em
meados da década del940 que as politicas socssiarpm a ocupar lugar de destaque em
meio as acdes do Estado.

Em 1929 por causa da desenfreada concorrénciagratrdes empresas, se deu uma
crise que abalou o mundo inteiro a qual ficou coit@decomo a crise de 1929 e que culminou
com um grande numero de desempregados, reducdasties gom 0 social e um aumento
consideravel da pobreza. ApOs esta crise abrepeg@para a teoria Keynesiana e com ela
surge o Estado de Bem Estar Social- (EBES). “Asaglédesenvolvidas a partir do modelo
Bismarckiano com base na légica dos seguros saadamprimeiras iniciativas desse Estado
de Bem Estar Social” (PEREIRA, 2008).

A teoria Keynesiana da qual se originou o Welfat@eSou mais precisamente o
Estado de Bem Estar Social, segundo Behring e Btis¢@006) teve seus primérdios no
leste da Europa onde o capitalismo estava maisgadan Sua emergéncia aconteceu no
segundo pés-guerra, num contexto marcado pelaecm@dmica mundial, trazendo ainda as
marcas da queda da bolsa de Nova York em 1929.

O Estado de Bem Estar Social teve seu desenvoltemgrmopiciado por varios
determinantes. Um marco importante desse processoatrelado ao modo de producéo
fordista na combinagdo de “producdo em massa paraumo de massa para uma nova
politica de controle e geréncia do trabalho, umarestética e uma nova psicologia, em suma
um novo tipo de sociedade democrética, racionaizatbdernista e populista” (HARVEY,
1993, p. 121).

Entende-se, portanto que:

Houve, naquele momento, uma melhoria efetiva dasdicdes de vida dos
trabalhadores fora da fabrica, com acessos ao gmnsuao lazer que ndo existiam
no periodo anterior, bem como uma sensagdo deilelstedb no emprego, em
contexto de pleno emprego Keynesino, diluindo é&edidade das lutas e levando a

crer na possibilidade de combinar acumulagdo eoemnfveis de desigualdade
(BEHRING; BOSCHETTI, 2006; p. 89).

Assim, se tinha por parte dos trabalhadores naquahéexto, a ampliacdo dos
direitos trabalhistas e a ascensao aos bens moprduzidos. Havia certa estabilidade tanto

no social como no econdmico e, aliado a essedatoi®es uma satisfagéo pessoal.
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O avanco do Estado de Bem Estar Social — (EBEShisal com acordos
estabelecidos entre as classes trabalhadorastalistégs, segundo (Pierson, 1991, p. 130) “as
origens do Welfare State ficou marcada como a &ddd ouro” das politicas sociais 0s
acordos estabelecidos nesse momento, serviram sk fgra a consolidacdo de novas
legislacdes sociais na seguinte perspectiva:

Deu-se o crescimento incremental de mudanca defiezgréxpresso pelo aumento
da populagdo idosa nos paises capitalistas centraés ampliou os gastos com
aposentadoria e saude, e pelo aumento da taxa mldap@o economicamente
inativa que mudou a relagdo contribuinte (ativayseério das pensodes (inativo).
Outro ponto que merece ser destaque é a expanspgi®mas sociais que foi

bastante similar em quase todos os paises: prinaecobertura de acidentes de
trabalho seguido pelo seguro-doenca e invalidezysgms a idoso, seguro-
desemprego e por ultimo, auxilio-maternidade, daté® a cobertura, os primeiros
beneficiados foram os trabalhadores de industrisisatégicas,seguidos pelos
trabalhadores rurais, dependentes, trabalhadoré&&naamos, e, por ultimo a

populacdo como um todo (PIERSON, 1991: 111-114,da®EHRING;
BOSCHETTI,2006 p.92-93).

Vale ressaltar que além da luta da classe trabalhgrhra a conquista definitiva das
politicas sociais, existe outro fator que é de &umental importancia destacar, trata-se do
Plano Beveridge nascido na Inglaterra na décadal@#), que contrario ao plano
Bismarckiano e com uma visédo universalizante olgea outra forma de organizacdo. Para
Marshall (1967, p.81) o plano era:

O plano Beveridge consistiu em fazer uma fusdontiedidas esparsas ja existentes,
ampliar e consolidar os varios planos de segur@lsqEadronizar os beneficios e
incluir novos beneficios como seguro acidente @balho, abono familiar ou
salario-familia, seguro-desemprego e outros seifli@ sociais: auxilio funeral,
auxilio-maternidade, abono nupcial, beneficios pasposas abandonadas,

assisténcia as donas de casa enfermas e auxifiartrento para os que trabalham
por conta prépria. (MARSHALL, 1967, p.99).

De acordo com este autor, o Estado de Bem EstanlS¢eynesino teve total
influencia Inglesa j& que as propostas apresentpoiagkeynes tinham a mesma linha de
pensamento de Beveridge. Porém, foi a juncdo dehksss teorias que no decorrer de trés
décadas proporcionaram os chamados “anos de osirgllas geraram ganhos significativos
para a classe trabalhadora.

Na concepcao de Behring e Boschetti (2006), asiqadisociais vivenciaram forte
expansao apos a Segunda Guerra Mundial, tendo fadoralecisivo a intervencao do Estado
na regulacdo das relacdes sociais e econdmicagsmanque nos diversos paises sejam
utilizadas terminologias diferenciadas, tem em aonauadocédo dos modelos Bismarckiano e
beveridgiano como caracterizacdo do Estado socidbos sistemas de seguridade que

predominaram na Europa ocidental.
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A grande crise que assolou o mundo capitalistaécadh de 1970 colocou em risco
a social democracia e o0 modelo Keynesino/fordigtly e, provocou a derrocada do
denominado Estado de Bem Estar Social. Segundon@sit(2007) “essa crise pode ser
denominada como crise estrutural do capital em gsefortes taxas de acumulacéo
conquistadas nos chamados "anos de ouro” do sistapitalista, foram sofrendo uma forte
queda, diminuindo as taxas de lucros das elitaguesas”.

Culminando com a crise do petréleo, em 1973, esgedo foi marcado pela queda
brusca dos investimentos na esfera produtiva, semdsua maioria direcionados ao mercado
financeiro. O Estado, devido ao aumento que teveocBstado de Bem Estar Social e as
politicas sociais universais, se transformou ero db criticas por parte dos neoliberais que o
acusava como sendo o responsavel pela crise.

E nesse cenario que as idéias neoliberais ganhreendedesde os paises centrais ate
0s paises da América Latina.

Inglaterra foi o pais que incrementou os principiesliberais de forma mais “pura”,
contraiu a emissdo monetaria, elevou as taxasrds, jbaixou os impostos sobre
altos rendimentos, aboliu o controle sobre os #ufnanceiros, criou niveis de
desemprego macigo, enfraqueceu as greves, apragislaides anti-sindicais,

realizou corte nos gastos sociais e instituiu unplanprograma de privatizacédo
(BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p.126).

O ataque dos neoliberais direcionava-se principatensobre o Estado, criticando-o
fortemente por causa dos grandes gastos nas @elfaciais e a ndo intervencdo no campo
econdmico.

A hegemonia neoliberal na década de 1980 nos pedgislistas centrais ndo foi
capaz de resolver a crise do capitalismo nem altesoindices de recesséo e baixo
crescimento econdmico, conforme defendia. As meadidglementadas, contudo,
tiveram efeitos destrutivos para as condi¢cdes da dia classe trabalhadora, pois
provocou aumento do desemprego, destruicdo de godeo trabalho néo-

qualificados, redugdo dos salarios devido ao awndatoferta de mao-de-obra e
reducdo de gastos com politicas sociais (BEHRINGSBHETTI, 2008, p.127).

Essa empreitada dos neoliberais contra as polite@sais, certamente teve
consequéncias terriveis para as classes mais pabrggaais sdo as principais usuarias dessas
politicas. Segundo Navarro (1998:83) nas décadad98@ e 1990, houve um aumento
consideravel do desemprego em quase todos os phEs@sganizacdo para Cooperacao e
Desenvolvimento Econémico — (OCDE), “por conseqigna reestruturacao produtiva e a
falta de investimentos, na criacdo de novos pattdsabalho”.

Conforme apontam Behring e Boschetti (2008), oss aawpassaram e é cada vez

mais gritante nas sociedades capitalistas, “a pracdo dos postos e das relacdes de
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trabalho, quando se tem um grande exercito de vi@ssujeito a aceitar, empregos
intermitentes, em tempo parcial, temporérios, iretae ndo associados a direitos, limitam o
acesso aos direitos derivados de empregos estaveis”

A essa precarizacao esta associada a privatizaefioerizacao das estatais, que dao
espaco para se criar empregos temporarios ondesengode ter seguranca e quando ndo ha
valorizagdo de empregadores em relagdo aos empregdd também nesse contexto um
grande corte nas politicas sociais quando se tefasiatdo negligente que transfere boa parte
de suas obrigacdes para setores com finalidadeardeer filantropicas e grande ascenséao das
Organizagbes Nao Governamentais- ONGs. Pode-se d&r que essas entidades tém sido
bastante atuantes, porém, suas acfes sao focaliz@s mesmo tempo discriminatérias,
guando se direcionam apenas a uma parcela da adeied

E a partir desse entendimento que se pode pergabea onda neoliberal iniciada na
década de 1970 vem de forma cada vez mais explicitesando estragos na sociedade até os
dias de hoje, contribuindo para que haja maiorad@gamento das pessoas dos postos de
trabalho, além de promover o desmonte dos diregosiais e consequientemente o

acirramento das desigualdades e da exclusao social.

1.1 As Politicas Sociais no Brasil

Para se chegar a um entendimento acerca do sutgirdas politicas sociais no
Brasil, faz-se necessario um breve resgate hist@obre como se deu esse processo, em um
pais eminentemente burgués, recém saido do esomwscom suas bases econbmicas
voltadas principalmente para a agricultura.

Os primeiros sinais da necessidade da implantagduoliticas sociais ocorrem no
final do século XIX, quando se tém com o fim dar@gatura a insercdo de imigrantes
estrangeiros vindos principalmente da ltalia pamapar os postos de trabalho nas grandes
fazendas de café, que naguele momento histéricoesemtava a principal atividade
econdmica do pais.

De acordo com Behring (2008), diferentemente dasgs de capitalismo central,
onde as politicas sociais foram respostas aossdisemovimentos sociais em virtude da
questao social surgida com a Revolucao Industr@aBrasil onde esta questdo social sempre
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existiu, as politicas sociais s6 ganharam espagoicio do século XX, quando em funcéao da
extincdo da escravatura, se formou um grande nudenpessoas enfrentando dificuldades
para 0 acesso ao mercado de trabalho.

Partindo desse entendimento pode-se dizer que:

A passagem para o século XX foi sacudida pela foeimalos primeiros sindicatos,
na agricultura e nas industrias rurais a partirl863, dos demais trabalhadores
urbanos a partir de 1907, quando é reconhecidgeitalide organizacao sindical.
Este processo se da sob uma forte influencia diggantes que traziam os ares dos
movimentos anarquistas e socialistas europeus@ais. Essa nova presenca no
cenario politico e social promove mudancas na lzmée de forcas, tanto que em
1911 se reduz legalmente a jornada de trabalholahmras diarias. (...) Em 1919,
regulamenta-se a questdo dos acidentes de trabalBrasil, mas tratando-a pela
via do inquérito policial e com énfase na respoifisialde individual em detrimento
das condicdes coletivas de trabalho (BOSCHETTI32p080).

Ainda conforme a autora, tais beneficios atendiamcipalmente ferroviarios e
maritimos pelo simples fato de serem estes coldboga para o funcionamento das
exportacdes, a qual era haquele momento resporgdlaenovimentacdo da economia local.
Conforme afirma Pinsky (2003) as (CAPs) asseguragamssas categorias profissionais
beneficios como: aposentadoria; pensdo para osndemes em caso de morte; custeio
funebre e assisténcia médica.

Num contexto marcado pela Primeira Guerra Mundiakise econbémica e com uma
grande massa de trabalhadores em busca de melbones;6es de sobrevivéncia, as
primeiras manifestacfes dos operarios através rdagsge de formacéo de frentes sindicais
foram tratadas pelo Estado a principio como cas@aliia, pois o Estado até aquele
momento tinha suas a¢des voltadas para atendesmsapes interesses da burguesia em fungao

do crescimento econdmico.

O ano de 1923 é chave para a compreensédo do fodagtolitica social brasileira
no periodo subsequente: aprova-se a lei Eloy Chguesinstitui a obrigatoriedade
de criacdo de Caixas de Aposentadoria e Pensdos|Q#dfa algumas categorias
estratégicas de trabalhadores, a exemplo dos f@nay e maritimos, dentre outros
(BOSCHETTI, 2008, p. 80).

Sabe-se que tais medidas de protecéo, foram intlasrida Europa, pensadas pela
iniciativa dos empregadores com 0 objetivo de &es® de uma responsabilidade que podia
ser divida, “tratava-se de um contrato no qualdividuo abria m&o de parte da renda, tendo
em vista garantir a subsisténcia ho momento emngeemais fosse apto a participar do
processo produtivo” (PINSKY, 2003, p. 477).

Pode-se dizer que essa ndo era a forma de cidatimialmejada pela classe

trabalhadora, mas foi a instituicdo das CAPs oggitnicial para que outras decisfes fossem
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tomadas por parte do Estado, que passou a atudord® mais efetiva diante das
reivindicagdes que a muito vinham sendo feitagppote dos trabalhadores.

E importante ressaltar que, em meados dos ar8® fb® periodo marcado pelo
desmonte dos sindicatos e de censura a livre esgwea figura do Estado ainda se mantinha
timida em suas agfes, porém, é nesse momento diexas de Aposentadorias e Pensdes-
(CAPs), cedem lugar aos Institutos de Aposentasl@i®ensdes- (IAPs), no entanto esses
institutos foram criados por categorias, pois sargicos eram disponibilizados apenas para
aguelas pessoas que estivessem vinculadas ao mateattabalho formal. Data-se dessa
mesma década, a criacdo do Ministério da Educa&auiée Publica (MESP).

Na conjuntura dos anos 1930, Getulio Vargas, asrale sua politica trabalhista,
buscava ao mesmo tempo, controlar as greves e o@mMBWOS operarios e
estabelecer um sistema de seguro social. Criounsstdiio do Trabalho e o sistema
de seguro foi paulatina e sucessivamente implerdentdravés de Institutos de

Previdéncia Social para categorias de trabalhadme® maritimos, estivadores,
bancarios e industriarios (FALEIROS; 2002 p. 45).

Conforme ainda o mesmo autor, diante de tamanbpadidade em relacdo a
direitos, os trabalhadores das fabricas, os rwgads grande massa de desempregados nao
ficaram de bracgos cruzados continuaram na lutar@oonhecimento enquanto classe, no
entanto as respostas que a muito tempo eram eapesadaconteceram de fato apds a
Segunda Guerra Mundial a partir da década de 1940.

Segundo Faleiros (2002), o governo de Getulio Veadyaante as primeiras décadas
do século XX, foi de grandes avancos em relacdmhBscas sociais, porém ndo atendeu de
forma igualitaria a todas as categorias, fez-segigeer em primeiro lugar os interesses
politicos. Assim, podemos dizer que as politicasas® foram distribuidas num primeiro
momento de forma fragmentada e em detrimento dratersobre as classes trabalhadoras.
Ressalta-se que foi ainda nesse periodo que sa deilacdo das seguintes instituicbes: a
criacdo do Servico de Assisténcia ao Menor (SAMI), ¥941; da Legidao Brasileira da
Assisténcia (LBA), em 1942; a Consolidacao das Oe@balhistas (CLT), em 1943 entre
outros.

A constituicdo de 1946 foi uma das mais democratida pais, chegando até a
retirar o Partido Comunista da ilegalidade. O @id946-1964 foi marcado por
uma forte disputa de projetos e pela intensificag@duta de classes. A burguesia
brasileira encontrava-se muito fragmentada e a meipressdo disso eram suas
organizacdes politico-partidarias, divididas erdrdJnido Democratica Nacional
(UND), o Partido Social Democratico (PSD), e o iartTrabalhista Brasileiro
(PTB) (BEHRING; BOSCHETT]I, 2006, p. 109).
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O Brasil nesse momento adentra numa nova era guandofortalecimento dos
movimentos sociais onde varios segmentos se unemr@nde reivindicacdes por melhores
condicOes de vida e emprego, entre os quais poddesiacar: sindicalistas, trabalhadores
rurais componentes da ligas camponesas, estudsettaes da igreja catolica, intelectuais e
etc., (PINSKY; 2003:483).

Com o golpe militar de 1964, h4 uma mudanca exp@essn relacdo a manutencao
dos direitos sociais antes conquistados. De medooanos 60 até o final da mesma década,
porém, outras conquistas foram alcancadas. Confafimeativas de Pinsky (2003) em 1966
criaram-se o Fundo de Garantia por Tempo de Se(fAGd S), na previdéncia, € no mesmo
ano o Instituto Nacional de Previdéncia Social @lRunificando os demais institutos, antes
distribuidos por categorias profissionais. Posteremte em 1970 “trabalhadores rurais,
autbnomos e empregados domésticos, setores ate exthiidos do sistema de cidadania
regulada, foram finalmente incorporados a Previd@fPINSKY; 2003:485).

Vale ressaltar que nesse contexto de garantiasreatehes de direitos, o Brasil
vivenciou também momentos que ficardo marcados gg@Ergpre na memoaria dos brasileiros,
no que se refere a seguinte questao:

A ditadura se caracterizou por forte censura, auaéde elei¢cBes, controle do
Congresso Nacional pelo poder militar, entdo n@etkeo, e repressao violenta aos
opositores, considerados subversivos por lutaremfodma armada ou néo, pela
derrubada do sistema autoritario e sua substityieho sistema democratico e/ou

socialista. Dezenas de brasileiros foram presogurémos, exilados, mortos,
desaparecidos (FALEIROS; 2002 p. 47).

Conforme afirmativas de Faleiros (2002) no iniceod&cada de 1970 o pais passou
por um momento de grandes contradi¢cfes, se tirgesa@o mercado de trabalho, porém, se
vivia em plena fase de arrocho salarial. Foi tambésse momento que a Previdéncia Social
expandiu seus beneficios a diversas categoriasatlalltadores como: rurais, domésticos,
jogadores de futebol e ambulantes. A criagdo nessama década do Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social se deu em virtiadenificacdo de varias outras instituicoes,
LBA; CEME; Dataprev e etc., vindo posteriormenteaonfirmar da seguinte forma:

O sistema foi unificado em 1977, com criacdo dteBia Nacional de Assisténcia e
Previdéncia Social — (SINPAS) que compreendia, atbomINPS, o Instituto
Nacional de Assisténcia Medica da Previdéncia $oiINAMPS) e o Instituto

Nacional de Administracdo da Previdéncia Soci#lP@AS). Nesse mesmo ano, foi
regulamentada a Previdéncia Privada (FALEIROS; 2003).

Ainda conforme o mesmo autor, no final desta décadttas medidas referentes a

criacao de politicas sociais ja se instalavam,margo mais uma vez a prioridade caia sobre a



22

classe mais abastada, quando se tem através do Bewional da Habitacdo- (BNH) a
politica de financiamento habitacional favoreceaddasse média para que tenham acesso a
compra da casa propria em detrimento de uma cfads® que permanecia marginalizada,
recebendo do governo os minimos possiveis.

Apébs os 20 anos de ditadura militar, adentramoécadh de 1980 ainda carregando
as marcas de um regime repressor, e seus resultadoso empobrecimento generalizado na
America Latina, principalmente no Brasil, estaeffis marcada principalmente por:

Crise dos servicos sociais publicos num contextoadmento da demanda em
contraposicdo a nao expansdo dos direitos; desgmpragudizacdao da
informalidade da economia; favorecimento da produg@ra exportacdo em
detrimento das necessidades internas. Ou sej&tedsticas regionais preexistentes
a crise da divida foram exarcebadas no context@dos 1980, quando a estagnagao
chega a periferia, fazendo cair os indices de itnesto, deslegitimando os

governos militares e dando folego as transicedgiticas, tendo como sua maior
expressado o endividamento (BEHRING; BOSCHETTI, 2@¢0839).

De acordo com Faleiros (2002), mesmo diante dessério de crise, os atores
sociais, de diversas areas, se reorganizam em unmeto social, na busca de um mesmo
objetivo, a instauracdo de uma nova democraciandenavo cenario politico. Essa mesma
visdo é defendida por Boschetti (2006), “nesse mmboneonstitui-se uma Articulacdo
Nacional de Entidades pela Mobilizagdo Popular nasGtuinte, reunindo personalidades e
partidos politicos com 0s movimentos sociais, agsoncompromissos democraticos”.

Em 1988 foi promulgada a nova constituicdo que,bslibamente, marcou o
restabelecimento do Estado democratico. Contrasiand praxe, os direitos

fundamentais aparecem nos titulos iniciais, com® ajunarcar a centralidade dos
mesmos na ordem que, entdo, se fundava (PINSKY3 g0087).

Muitos dos direitos garantidos na constituicdo 8881s6 se efetivaram de fato nos
anos 1990. “Alguns trabalhos mostram o processdutie a participacdo dos sujeitos
politicos, profissionais e de usuarios, e que fodeuisivos para a formatacdo legal dos
direitos sociais no Brasil, pela primeira vez sobpiracdo beveridgiano” (BOSCHETTI,
2006).

As reformas levadas a feito, sobretudo duranteimgiro mandato de Fernando
Henrique Cardoso (1994-1998), incluiram a privgiza das empresas estatais,
regulamentagdo da concessdo de servigos publicasapiiciativa privada, como

transporte e eletricidade, revisdo dos cerceameotwstitucionais ao capital

externo, alem de mudancas na Previdéncia Socialp don da aposentadoria por
tempo de servico, e propostas de flexibilizacdesrejulamentagdo da compra e
venda da forca de trabalho (PINSKY; 2003 p.489).

Nesse mesmo periodo a Previdéncia Social passourparreforma também em

relacdo a aposentadorias, na medida em que diastafdmacdes de Faleiros (2002), “para
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se ter direito a aposentadoria, agora, sdo neces&ar anos de contribuicdo para mulheres e
35 para homens. Aos 65 anos (homens) e aos 60 drag)hé garantida uma aposentadoria

nos termos da leia”.

1.2 A Politica de Saude no Brasil

No Brasil colonia do século XIX ndo se tinha defmiainda um modelo de saude,
nao havia abertura para se criar centros de essiperior e muito menos se ouvia falar em
algum tipo de atividade que se compreendesse centw snedicina.

Em meados deste mesmo século com a chegada dogyses#s ao Brasil, criaram-
se as primeiras academias, no Rio de Janeiro alnia,Bjue depois foram transformadas nas
duas primeiras escolas de medicina do pais (CONAQY,). Isso se deu hum momento onde
grande parte da populagdo dependia de acbes de dalclinho assistencialista, prestadas
através das entidades filantropicas ou privadas.

Esse periodo histérico pode ser caracterizado aomonomento em que no pais, a
principal atividade da populacdo girava em tornoadacultura e tinha-se como base de
sustentacdao da economia a agro-exportacao caffemtancao do Estado nesse momento era
voltada apenas para o funcionamento e manutensé® siEor agro-exportador.

As alteracdes ocorridas na sociedade brasilgiata da década de 1930 tém como
indicadores mais visiveis 0 processo de industeaéo, a redefinicdo do papel do Estado, o
surgimento das politicas sociais além de outrgsostas as reivindicacbes dos trabalhadores
(BRAVO, 2001, p. 3).

Diante do processo de industrializacdo, milhamdaghilias passaram a viver em
condicbes insalubres principalmente pela ndo adaptao novo modelo de producédo
capitalista que hora se instalava, a massa ddheatmaes desempregados ia aumentando cada
vez mais, gerando um aglomerado de pessoas mtettsoinos grandes centros urbanos, que
possivelmente contrairiam varios tipos de doencesidd as péssimas condi¢cdes de
sobrevivéncia em que se encontravam.

As politicas sociais introduzidas no Brasil no imido século XX, tinham como
prioridade a atuacdo na area da saude, pois jahsefor parte do Estado a consciéncia da

emergéncia de se criar medidas, capazes de mudareafidade onde as epidemias tomavam
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conta da populacdo, doencgas infecciosas como aaruwhlaria, febre amarela e etc., esse
quadro teve rebatimentos para toda a coletividadenseqientemente, atingiu também o
comercio exterior, pois 0S navios estrangeiros quriam mais adentrar no pais com medo
de contrair as doencas.

Embora o quadro de morbidade e mortalidade bresileiesse periodo, fosse
decorrente de doencas infecto-contagiosas, parasigpidémicas, transmissiveis e
outras, consequéncia do péssimo padrdo de vidanfas doencas que ameagavam
0 modelo agro-exportador que ganharam maior atedgdestado (ROCHA, 2008,
p. 3).

De acordo com Bravo (2001) na década de 1920cas$i§o acerca do assunto sobre
saude publica no Brasil, comecam a ganhar espagadquse colocam na pauta principal as
questdes de higiene e saude do trabalhador, dismsigsie em 1923 se convertem na criacdo
das Caixas de Aposentadorias e Pensdes - (CARB)esido Instituto Previdenciario as quais
se caracterizam como Lei Eloi Chaves.

Os servicos oferecidos pelas CAPs atendiam apeat@smas categorias de
profissionais de acordo com suas contribuicbesseya, se tinha um modelo de medicina
corporativista que favorecia especialmente os linaldares contribuintes que estivessem
diretamente ligados ao setor exportador como: mmr$t, ferroviarios e estivadores, sendo

outros setores, incorporados somente na décad23fe 1

Até os anos 1930, ndo existia uma politica natialea sadde, sendo que a
intervencao efetiva do Estado inicia-se naquele em a partir de dois eixos: a
saude publica e a medicina previdenciéria, ligamalAPs, para as categorias que
tinham acesso a eles. A salde publica era condymdameio de campanhas
sanitarias coordenadas pelo Departamento Nacian&adide, criado em 1937. Ha
também o desenvolvimento da saude privada e fipiti®, no que se refere ao
atendimento médico-hospitalar (BRAVO, 2000).

Posterior a criagdo do Departamento Nacional del&ase da a contratacdo de
guardas sanitaristas para atuarem nas campanheaxidacdo com o intuito de erradicar as
epidemias. Ha também investimento na propagandaa eeducacdo sanitaria sobre a
importancia dos cuidados com a saude.

Com a entrada de Getulio Vargas na presidéncianas 1930, varias reformas séo
concedidas, aléem das CAPs- Caixas de AposentaderiBensdes, criam-se também o
Departamento Nacional de Saude, posteriormenteAfs €Cedem lugar aos IAPs - Instituto
de Aposentadorias e Pensfes um novo modelo que sorg o intuito de integrar mais

trabalhadores ao sistema e quando as contribuggréan agora controladas também pelo
Estado.
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Diante desse contexto, tentou-se organizar um raodielsadde dividido em dois
pilares: o de saude publica e o de medicina pracidga Bravo (2001), onde o primeiro foi
“predominante até meados da década de 1960 e lcanirse na criacdo de condicdes
sanitarias minimas para as populacdes urbanastetamente, para as do campo”.

A situagdo da saude da populacdo, no periodo d& 494964 (com algumas
variacdes identificadas principalmente nos ano$@e56 e 63, em que 0s gastos
com saude publica foram mais favoraveis, havenddharia das condicdes
sanitarias), ndo conseguiu eliminar o quadro deglinfecciosas e parasitarias e

as elevadas taxas de morbidade e mortalidade ilpfemino também a mortalidade
geral (BRAVO; 2001 p. 5).

A autora enfatiza que, apesar dos investimenteaade, estes ndo foram suficientes
para acabar de vez com o quadro existente & tampot E a partir dai que ocorre a
vinculacdo do Estado com o setor privado, atrawesahvénios que vao priorizar ndo o
atendimento, mas sim o lucro que se pode ter adestes.

Com as acbes do governo voltadas mais para o metado, aqueles que podiam
construiram hospitais e elevaram seus niveis de giconstruiram grandes fortunas. O
modelo de salde adotado por essas instituicoesasstaoltadas apenas para a cura de
doencgas, ndo se tinha nem um tipo de preocupagd@ Euevencao.

A instauracdo da ditadura militar na década de 1@6finou com um aumento
consideravel dos problemas na estrutura socioedoadrpolitica em detrimento da questéo
social.

Em face da “questdo social” no periodo de 64/7Z&stado utilizou para sua
intervencao o bindmio represséo-assisténcia, sarmitica assistencial ampliada,
burocratizada e modernizada pela maquina estamlacdinalidade de aumentar o
poder de regulacdo sobre a sociedade, suavizaens®els sociais e conseguir

legitimidade para o regime, como também servir @eanismo de acumulacédo do
capital (BRAVO; 2001 p. 6).

O setor de saude privada teve privilégios nesseqeios quais se classificam com
as seguintes caracteristicas:
Enfase na pratica medica curativa, individual, siescialista e especializada, e
articulacdo do Estado com os interesses do capitatnacional, via industrias
farmacéuticas e de equipamento hospitalar; in@mfga estatal na previdéncia,
desenvolvendo um padrdo de organizacdo da pratedicen orientada para a

lucratividade do setor salde, propiciando a capétedio da medicina e privilegiando
o produtor privado desses servicos. (TEIXEIRA, 1986

A hegemonia do setor privado permaneceu durantedémada, porém, em meados
dos anos 1970 em meio a crise econfmica que sdawesto governo se viu obrigado a

formular politicas publicas abrangentes em todosetares. No que se refere a saude, pode-
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se considerar que as mudancgas ocorrem devido \AadieacOes advindas da populacao,
principalmente dos profissionais da area de sataldinal dos anos 70 € marcado pela
retomada de movimentos sociais impulsionados pet@ss diversos atores sociais:
associacoes de profissionais, sindicatos da clasteres do corpo técnico dos servicos
publicos e etc.” (ROCHA E CESAR 2008; p.106).

A organizacdo desses profissionais deu inicio agefar de Reforma Sanitaria que
visava transformar-se em ganhos para a populagéiintea como principal objetivo buscar
alternativas possiveis de mudancas no setor dee seamhzes de atender a populacdo em
ambito nacional. De acordo com Bravo (2001) foadipdesse projeto que “a salde deixou
de ser interesse apenas dos técnicos para assuadimensado politica estando estreitamente
vinculada a democracia”.

A década de 1980 ficou caracterizada como sendalasrmomentos onde se deu
maior abertura para se discutir sobre a problematierca do sistema de saude que havia sido
instalado nas décadas anteriores. Em marco de d@8fieceu a VIII Conferéncia Nacional
de Saude, a qual se realizou em Brasilia — Disk#deral e, contou com a participacdo de
diversos segmentos da sociedade, onde a tematiceippt era sobre a organizacao
institucional do setor de saude.

Essa conferéncia se configura como sendo 0 maai® importante na trajetéria da
politica de saude no pais, pois serviu de basegasgociacdo dos defensores da Reforma
Sanitaria no processo constituinte, os quais de&fends seguintes idearios:

Democratizacdo do acesso a universalidade das;at@esncepcdo de salde como
direito social e dever do Estado; a reestruturaddosetor através do Sistema
Unificado de Saude; visando um profundo reorden#&mnsetorial com um novo

olhar sobre a saude individual e coletiva; a desalracao do processo decisorio

para as esferas Estadual e Municipal e o controtéalsatravés dos conselhos
(BRAVO; 2001 p. 9).

Conforme a autora, a promulgacao da Constituic@ieiaé de 1988 vem afirmar a
abrangéncia dos Direitos Sociais frente aos digemocessos percorridos até a conquista
destes, €& entendido também como forma de enfrentamas diversas formas de
desigualdade e exclusao, existentes na sociedade.

No que se refere a saude, apesar da clareza dasst@® apresentadas nao houve
muitos avancos quanto a execucdo do projeto devido:fragilidade das medidas
reformadoras em curso, a ineficacia do setor popdis tensdes com os profissionais de saude
e a reorganizacdo dos setores conservadores nosn@deforma que passam a dar a direcao
no setor, a partir de 1988” (BRAVO; 2001).
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As propostas de mudancas para o setor de saudiaims@ Constituicdo Federal de
1988, a partir da implantacdo do Sistema Unico déd& (SUS), serdo tratadas mais
detalhadamente no proximo capitulo, quando se sz énfase geral desde sua criacao e

implantacéo até os dias atuais.
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CAPITULO Il - CONSIDERACOES ACERCA DA IMPLANTACAO DO
SISTEMA UNICO DE SAUDE - SUS

Para se obter uma melhor compreensédo acerca daniagiio e normatizacdo do
Sistema Unico de Satde (SUS) criado a partir dsst@toigéo de 1988, faz-se necessario uma
breve analise sobre os marcos mais importanteside®mna trajetéria dessa politica, desde os
anos de 1970 com o movimento de Reforma Sanigd@mocratizacdo na entrada dos anos
1980, e as varias mudancas ocorridas até a atdelida

De acordo com Mendes (1994) até a década de 198flpceu na sociedade
brasileira, 0 modelo de saude sanitarista camp@nh®m o processo de Industrializacao
crescente dos anos 1950, houve alteracdo nesseogeradvirtude do grande numero de
trabalhadores concentrados nos grandes centrosas;ba@ssim, tem-se por parte do Estado a
consciéncia da importancia de um sistema de sa@idemais voltado para os espacos de
circulacdo de mercadorias e sim, com a salde #alli@dor para que estejam aptos a se
manter inseridos no mercado de trabalho. E a p#afique se da abertura para a medicina
privatista.

No inicio da década de 1960, adota-se a proposteder no pais um modelo de
Seguridade Social, criaram-se assim a Lei OrgadeaPrevidéncia Social (LOPS) que
posteriormente vai unificar todos os beneficiogaotmente existentes como, por exemplo,
os Institutos de Aposentadorias e Pensfes (IAPs)day até entdo por categorias
profissionais, estes cedem lugar ao Instituto Neadide Previdéncia Social (INPS) o qual vai
abranger grande parte da populacao.

No inicio da década de 1970, criou-se o Program@skisténcia ao Trabalhador
Rural através do FUNRURAL, o qual possibilita asestasse, a filiacdo e 0 acesso aos
beneficios oferecidos pela Previdéncia Social, ggmstmente se da a inclusdo também dos
empregados domésticos e dos autbnomos.

Ressalta-se que mesmo havendo abrangéncia dosgosergferecidos pela
Previdéncia Social nesse periodo, era possivetrselper a grande diferenciacdo existente de
acordo com a categoria, isso da mencdo ao quean @assifica como “universalizacao
excludente das politicas de saude” (Mendes, 2004).

Pode-se apontar como caracteristicas desse mo@elicoyassistencial as seguintes

guestoes:
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A extensdo da cobertura previdenciaria de formararger a quase totalidade da
populagdo urbana e rural; o privilegiamento daigaainédica curativa, individual,
assistencialista e especializada, em detrimentsadde publica; a criacao, através
da intervencao estatal, de um complexo médico-indug o desenvolvimento de
um padrao de organizacdo da pratica medica orierdadtermos de lucratividade
do setor salde propiciando a capitalizacdo da tmedie privilegiamento do
produtor privado destes servicos (MENDES; 2004 )p.22

Vale lembrar que nesse periodo foram incorporadarsos/ planos ao sistema
previdenciario, dentre os quais se podem desta®darm de Pronta Acdo- (PPA) o qual se
configura da seguinte forma: “reorganiza as relagige Previdéncia Social com diferentes
prestadores através de formas de pagamento distiotetratos e credenciamentos por
servigos prestados e convénios por subsidio fikt€ndes, p.23).

Conforme o autor, esse plano é responsavel peéscitnento embrionario de uma
nova modalidade assistencial que surgia, a medidaagrupo, viabilizada a partir do
convénio-empresa”.

O convénio-empresa constitui uma nova forma de ci@iamento entre a
Previdéncia Social e a empresa contratante que passsponsabilizar-se, direta ou
indiretamente, pela atencdo medica a seus emprggagitebendo em troca um
subsidio da Previdéncia. Esse modo de relacdondeatise a uma clientela
especifica, isto €, a mao-de-obra das empresasrgsa@ portanto, atingia um

operariado mais qualificado e com melhor padré@mimtivo (MENDES; 2004
p.24-25).

A partir desse convénio se deu a criacdo em 19T&,d&229 “que institucionalizou
0 modelo médico-assistencial privatista definindacampeténcias das instituicdes publicas e
privadas e propondo mecanismos de integracéo demacao” (MENDES, 2004, p.25).

Em 1977 criou-se o Sistema Nacional de PrevidéNaeional- SINPAS, com o
objetivo de organizar o sistema previdenciario,smarde criou-se o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social- INAMP8gu$hdo Mendes (2004) foi todo esse
conjunto de politicas publicas criado na décadal®e0 que serviram de subsidio na
legalizacao juridica do modelo médico-assistenmiahtista predominante nesta década.

A partir da insatisfacdo da populacdo “usuariosfiggionais de saude e prestadores
de servi¢os”, que na segunda metade da décadaestiigqusurge dentro das universidades de
medicina o discurso sobre reforma das praticasstensa de saude vigente, é desse proposito
que nasce o movimento de Reforma Sanitaria, o maase fortalecer com a transicao
democratica da entrada dos anos 1980.

O termo movimento pela reforma sanitaria denon@inacdo de varios partidos,

organizacdes profissionais e movimentos populan@s lpuscam elaborar uma
politica de saude de carater universal, com umaepmdo ampliada de saldde que se
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expresse em termos de direito social, de compondateidadania (ROCHA;
CESAR, 2008, p.108).

Com a entrada dos anos 1980, apds vinte anosatkudit militar o Brasil adentra a
era da democratizagdo. H4 nesse momento maiouebedra se formular acdes que possam
favorecer a populagdo com um novo modelo de saude.

Com o fim do regime militar se da abertura na pirienmetade dessa década para a
eleicdo direta, percebem-se novas possibilidagesaa da crise econémica e estrutural que o
pais vem vivenciando desde a década anterior. Pqéde-se dizer que para a politica de
saude esse foi um dos momentos mais importantesialéistoria, quando se fortalece o
movimento de Reforma Sanitaria, o qual ganha espa@ser discutido na VIII Conferéncia
Nacional de Saude em marco de 1986, foi a partiretiiorio elaborado nesta conferéncia
que se deu o nascimento do Sistema Unico de S#8UtS) aprovado pela Constituicio
Federal de 1988. Vale ressaltar que o projeto fdemna sanitaria elaborado aqui no Brasil,
teve como inspiracdo a conferéncia de Alma-Attaleis.

De acordo com Bravo (1991), o projeto de Reformait&aa discutido nessa
conferéncia, tinha como objetivo principal a impépdio de um sistema de saude em que toda
a populacdo fosse contemplada, assim pode-se eomsigue este, é o resultado de vérias
“lutas e mobilizacbes dos profissionais de saudieudados ao movimento popular”.

Essas idéias provinham de diferentes atores cdemedies formas de insercéo
social: intelectuais e pesquisadores da area die spuofissionais dos servicos de
saude, técnoburocracia governamental do setor, memos sociais organizados:

associacfes profissionais e de classe, associdebe®radores, clube de maes e
outros de origem popular (ROCHA; CESAR, 2008, p)108

E relevante destacar que, a principio, o resultdds discussbées ocorridas na
Conferéncia de 1986 se converteu na criacdo d® oontdelo de assisténcia a saude, o
Sistema Unificado e Descentralizado de Saude- (SWhOftial era conveniado com o INPS e
gue foi o suporte para as discussfes sobre a tandgi salde na constituinte, dando lugar
mais tarde ao SUS.

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, o f8U&finido pelo artigo 198,
através do qual as acdes de saude no Brasil gammanovo modelo de distribuicdo, passam
a ser universais, visando a integralidade, devemgmder publico Municipal e Estadual
garantir a populagdo programas de saude para ghaweatender as suas reais necessidades.

O artigo 196 cita que: “a saude € direito de tododever do Estado, garantido

mediante politicas sociais e econémicas que visesdicao do risco de doencas e de outros
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agravos e ao acesso universal e igualitario assagdervicos para sua promocao, protecao e
recuperacdo” (Conselho Nacional de Secretariosaddes CONASS, 2007 p. 34).
A Lei n. 8.080,/90 institui o Sistema Unico de Saldonstituido pelo conjunto de
acles e servicos de saude, prestados por Orgaustitei¢gdes publicas Federais,
Estaduais e Municipais, da administracdo diretadedta e das fundacdes mantidas

pelo poder publico. A iniciativa privada podera tiapar do Sistema Unico de
Saude em carater complementar (CONASS, 2007).

Ressalta-se que um dos momentos mais marcante¥8dds quando em 19 de
setembro de 1990 criou-se a Lei Organica da Squ@s) lei de n°. 8.080/90 a qual “dispbe
sobre as condicbes para a promocao, protecdo peragdo da saude, a organizacdo e o
funcionamento dos servicos” (BRASL, MINISTERIO DASDE).

“De acordo com o artigo 1°, esta lei regula em ttatdtorio nacional, as acdes e
servicos de saude, executados, isolada ou conjentairem carater permanente ou eventual,
por pessoas naturais ou juridicas de direito paldicprivado”.

Posterior a essa lei, foi criada também em 28eterdbro de 1990 a lei 8.142, a
qual dispbe sobre a participacdo da comunidadeom@anhamento das politicas e a¢cbes de
saude através das conferéncias e dos conselhosnfaséncias ocorrem a cada quatro anos,
com o objetivo de propor as diretrizes para a féago das politicas de saude nos niveis
correspondentes e os conselhos sdo canais deipamdic coletiva na criagdo de novas
relacdes entre governo e cidad&aos na construcamgocesso permanente de interlocucéo.

De acordo com a Constituicdo Federal de 1988, o &% como principios
organizativos: a descentralizacdo politico-adnmaista, que se caracteriza por ser o0
momento no qual os Municipios e Estados passant gises como ente- federado com
autonomia para planejar, formular e executar sugEesa 0s recursos financeiros sao
repassados da unido para os municipios de acomioasonecessidades apresentadas. O
atendimento integral, o SUS deve assegurar a topialgcédo medidas preventivas de saude,
ndo devendo deter-se somente ao atendimento agsapedeentes, mas principalmente a
prevencdo dessas doencas. A integralidade é edéetalino um conjunto continuo de acdes e
servigos preventivos e curativos, individuais eettebs de acordo com a exigéncia de cada
caso e do seu nivel de complexidade, o cidadao skveisto como um todo e ndo somente
como um portador de uma doenca especifica.

E relevante sublinhar também os principais objstido SUS que de acordo com a
LOS séo: a identificacdo e divulgacdo dos fatomeslicionantes e determinantes da saude;
formulacdo da politica de salude e a assisténcipeasoas por intermédio de acdes de

promocao, protecdo e recuperacdo da saude, cagageal integrada das acoes.
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De acordo com o Art. 5° da LOS, esses incisos sestiteem como a base
fundamental para operacionalizagédo do SUS, levaedem conta que o conceito tradicional
de saude que permaneceu por muitos anos, se defima a auséncia de doencas, conceito
que ganhou outro discurso a partir da Organizaciamdidl de Saude - OMS, a qual
caracteriza a saude como um completo bem estaofigiental e social, passa-se assim, a
haver uma preocupacdo ndo tdo somente com a |jsid@ € mental dos individuos, mas
também com o meio social no qual ele esta inserido.

Segundo o Art. 6° da LOS, a prevencao e o tratansidoencas esta relacionado
aos seguintes fatores: a vigilancia nutricionalrientacdo alimentar; moradia; saneamento
bésico; meio ambiente; trabalho; renda; educagamsporte; lazer e acesso aos bens e
servigcos essenciais; inclusive as unidades de saidével de prevencéo e imunizacao.

De acordo com o paragrafo primeiro do mesmo artggd/igilancia Sanitaria &
entendida como um conjunto de acbes capazes denaljndiminuir ou prevenir riscos a
saude, como também intervir direta ou indiretamanteproblemas sanitarios decorrentes do
meio ambiente, da producdo e circulacdo de bermsastacdo de servicos de interesse da
saude abrangendo: o controle de bens de consumdirgtee ou indiretamente se relacionem
com a saude, compreendidas todas as etapas e su®ces producdo ao consumo. A
Vigilancia Epidemioldgica, que de acordo com o geafo segundo do mesmo artigo, pode
ser entendida como um conjunto de ac¢des que plioparm 0 conhecimento, a detec¢cédo ou
prevencdo de qualquer mudanca nos fatores detertegnae condicionantes de saude
individual ou coletiva, com a finalidade de reconeme adotar as medidas de prevencao e
controle de doencas.

Sublinhe-se que a hegemonia do projeto neolibei@bdo pelo presidente Fernando
Collor de Melo do inicio da década de 1990, coloeoucheque muitas das a¢cbes contidas
nas duas leis que regem o SUS, cabe lembrar qaénfita na gestdo do referido presidente,
que se deu através do Ministério da Saude a exaélecse baixar portarias com o objetivo
de centralizar e controlar o repasse de recurgasopsetor de salude. E nesse momento que se
cria a primeira Norma Operacional Basica, ou s2jOB 1/91 de 31/12/1992, no entanto,
essa norma nao se fez cumprir devido ao intensenmeowo dos secretarios de saude, porém,
logo no ano seguinte se criou a NOB 1/93.

Preocupada em garantir a implantagdo do SUS eategso de descentralizacdo, a
norma em questdo estabeleceu um sistema de tradsnuem diferentes niveis de

responsabilidade por parte dos municipios e estéglEstao incipiente, parcial e
semiplena e parcial e semiplena, respectivameastapelece, ainda, como forum
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permanente de negociacdo e deliberacdo, as ComisElieartite e Bipartite
(ROCHA; CESAR; 2008,p.111).

A NOB SUS 93 de acordo com os autores foi de graeldeancia na implantacao
do processo de descentralizacdo quando através desti-se um novo sistema de divisdo de
responsabilidades entre as trés esferas de govemal se encontra em vigor até os dias de

hoje.

2.1 O Programa de Agentes Comunitarios de Saude -ABS

A politica de saude na primeira metade dos ano6 &89 consequéncia dos graves
problemas de ordem estrutural e politica passamndipersas fases, no entanto, pode-se
considerar que foi também nesse periodo que seadmiacdo do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude- PACS, o qual foi de extrenmrtancia para a consolidagéo da tao
esperada atencdo primaria do atendimento a saude.

De acordo com Viana (1998) as primeiras experi@ndeimplantacdo do PACS se
deram nos Estados do Parana, Mato Grosso do Seked Gendo que nos dois primeiros
Estados, as atividades eram desenvolvidas de feoheda e focalizada, enquanto que no
Ceara se desenvolveu como politica estadual.

O PACS foi formulado tendo como objetivo centrahtcibuir para a reducdo da
mortalidade infantil e mortalidade materna, priabipente nas regibes Norte e
Nordeste, através de extensdo de cobertura dasaede salde para as areas mais
pobres e desvalidas. Porém, a partir da experi@ucienulada pelo estado do Ceara
com o Programa de Agentes Comunitarios ali imptisgahouve a percepcgao, pelo
proprio Ministério da Saude, de que os agentes r@odetambém ser peca

importante para a organizacao do servico basiceadde no municipio (VIANA;
1998 p.18).

O PACS se caracteriza como um programa de saudecentralidade na familia,
objetivando desenvolver acdes de modo a nao “esped@enca chegar para poder tratar”
Viana (1998), os profissionais desenvolvem acdes\@o desde a prevencdo a integragao
com o proposito de criar vinculos de confianca eatgeracao entre profissionais e usuarios

no intuito de obter bons resultados dos servicestados.
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Ainda segundo a autora, a criacdo do PACS pelostéino da Saude para atuar nos
municipios foi um dos fatores que contribuiu paiaplementacdo do SUS, pois a medida
que se implantasse esse programa em determinadoipnojnpassava a haver necessidade de
funcionamento do Conselho Municipal de Saude, d guana das determinacdes inscritas
em uma das leis que regulamenta o SUS a lei 8.849€0. Além dos conselhos exigia-se
também a criagcdo de uma Unidade Béasica que sersisseferéncia para a adesdo dos
servicos e a criacao de um 6rgdo municipal paebieento dos repasses, para a manutencao
do programa. O PACS ficou conhecido como uma dasepas estratégias de reorganizacao
das ac0es locais de saude criadas através do SUS.

Ressalte-se, entretanto, que ndo foi apenas aléater definido essa estratégia de
implantacdo que fez do programa um instrumentoedeganizacdo do SUS, mas
também o grau de articulagdo que esse desenvobmuos diferentes niveis do
sistema (estadual e municipal), além do papel desehado pelos atores

participantes do processo de implementacdo do ammyragentes e comunidade)
(VIANA; 1998 p. 19).

A reunido que ocorreu em Brasilia nos dias 27 ed@8dezembro 1993 entre
Secretarios de Saude dos mais diversos Estadomd® um passo importante para a
consolidagdo da atencdo bésica, quando o temaakeias discussdes girava em torno da
familia. A referida reunido foi uma resposta do istiério da Saude as reivindicacdes dos
Secretarios de Saude que tinham naquele momentteacéio de ampliar os servicos da
Atencdo Basica, para isso precisavam do apoio deiem que iria possibilitar a contratacéo
de outros profissionais e com isso, a expansacA@sP

A reunido de dezembro esteve assentada na disalssfioa nova proposta. Partia-
se do éxito do PACS, por um lado, e da necessididdncorporar novos

profissionais, para que os agentes ndo funcionasseforma isolada, por outro.
Cabe salientar que a experiéncia do Ceara (dewss@erdo trabalho do agente pelo
enfermeiro) foi um primeiro passo no processo deorjporacdo de novos

profissionais. Outro referencial importante nessaniéio foi a experiéncia de
Niterdi, com o Programa Médico da Familia (VIANA9B, p.20).

Conforme ainda Viana (1998), a referida reunidwisepara reunir técnicos das
guatro regioes: Sul e Sudeste, Norte e Nordestependo com o anonimato do PACS que
antes era conhecido apenas nas duas ultimas re§ém$u também para que houvesse troca
de experiéncias (como o Programa Médico da FamliaNiterdi, Rio de Janeiro) entre os

técnicos, além do incremento de novas idéias gasgoosteriores.

2.2 O Programa de Saude da Familia — PSF
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O resultado desse encontro que colocou PACS né&resiad nacional surgiu entdo a
proposta de criagdo do Programa de Saude da FanRBF e, desde entdo se criou na
Fundacdo Nacional de Saude, a Coordenacéo de 8adtamunidade - (COSAC).

O primeiro documento do programa data de setembra994 (Brasil, 1994). A
concepcao do programa, segundo esse documentofagé® um instrumento de
reorganizacdo do SUS e da municipalizacdo, definigde sua implantacéo
ocorrera, prioritariamente, nas areas de risco NAA1998 p.20-21).

Conforme afirmativas do referido documento, o conv&rmado entre o Ministério
da Saude, Estados e Municipios, a implantacdo dgr&ma Saude da Familia- (PSF), deve
obedecer aos seguinte critérios: interesse da ddade) necessidades locais de saude, oferta
de servicos, estudo da demanda, existéncia de d@Egaostico terapéutico e disposicdo da
administracdo municipal.

Em 1995 o PSF é transferido da Fundagcdo Nacionabalede- (FNS) para a
Secretaria de Assisténcia a Saude- (SAS) isso ,seedando Viana (1998) pelas seguintes
razoes:

O sucesso do PACS, nédo s6 em resultados, como rambélesenvolvimento de
novas praticas e novas abordagens profissionaisnf@gcom supervisdo de
enfermagem); a experiéncia do Programa Médico dailldae a implantacdo da

estratégia da Comunidade Solidaria ( que na aresaulde selecionou o PACS e o
PSF como instrumentos de consecucéo de suas @stsa¢IANA, 1998).

De acordo com a autora, a jungdo dos dois progr&as expansao a partir da
década de 1995, culminou com a formulacdo da NQ@E que define os papeis do Estado e
do Municipio. Essa norma foi fundamental para andgfo pelo Ministério da Saude na
organizacao e distribuicdo de deveres das tréssdle governo.

A partir das propostas contidas na NOB-96 mudammesPSF antigas formas de
funcionamento, quando se pode citar que desderggdia@ o repasse financeiro era feito de
acordo com os procedimentos realizados, ou seafeédb o pagamento por procedimento.
Com a efetivacdo da NOB-96 em 1998 os repassearpass ser feitos de acordo com 0s
critérios estabelecidos pelo Piso de Atencdo BagieAB) da seguinte forma:

Municipios com parte fixa do PAB maior ou igual ezdeais e menor que doze
reais (incentivo de R$ 21 mil por ano- por equipesinicipios com parte fixa do
PAB maior ou igual a doze reais e menor que quatogais (incentivo de R$ 19
mil); municipios com parte fixa do PAB maior ou &jwa quatorze e menor que
dezesseis (incentivo de R$ 17 mil); municipios quamte fixa do PAB maior ou

igual a dezesseis e menor que dezoito (incentiviR$lel5 mil) (VIANA; 1998,
p.24).
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Através dessas definicdes, foi que se criou em 20Morma Operacional de
Assisténcia a Saude- (NOAS/SUS/ 01/2001, “que am@s responsabilidades do Municipio
guanto a atencao basica e definiu o processo d&arsgntacéo da assisténcia.

A partir de 2002, a normalizacdo da salde passmr afetuada através do Pacto
pela Saude, que se define como um conjunto demmefnecessarias ao SUS que
deve ser pactuado pela Unido, Estado e Municipiiop @e se promover inovacdes

nos processos e instrumentos de gestdo. Nessesgpoode busca de inovacdes sao

redefinidas as responsabilidades de cada setor urpdd da realidade local
(ROCHA; CESAR; 2008 p.112).

Ainda de acordo com o autor séo prioridades recndag através do pacto: reducéo
da mortalidade infantil e materna, controle de g¢asnemergentes e endemias, reducédo de
mortalidade por cancer de colo de Utero e mama.

Percebe-se que, a juncéo dos dois programas PARSE ae transformou na atencao
Basica a Saude na medida em que na atualidade@s#exze o PSF como “porta de entrada
da saude”, pois suas atividades giram em torno amilih através das equipes
multiprofissional nas Unidades Basicas de SaudgBS). Cada equipe é responsavel pelo
acompanhamento de um numero exato de familiaslizadas em uma area geografica
delimitada.

De acordo com o Ministério da Saude, para que fpsssivel a implantacdo de um
PSF em qualquer municipio, este devera dispor dearsa adequada, além de um numero de
habitantes que corresponda aos critérios estatletegielo Ministério da Saude. Hoje
conhecido como Estratégia de Saude da Familia F)(BS profissionais vém enfrentando
grandes desafios, porém, sempre buscando se ad&quara realidade para que possam
prestar um servico de boa qualidade. E relevarite cbomo prova viva da intencdo de
mudancas no antigo sistema, a criacdo do Nucledpde a Saude da Familia - (NASF),

visto como uma das conquistas mais recentes, paugorte aos profissionais do PSF.
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CAPITULO Il - TRACADO METODOLOGICO E RESULTADOS DA
DISCUSSAO

3.1 Metodologia

Neste capitulo apresentaremos o resultado da pasguiual tem como objeto de
andlise da percepcdo do usuario acerca da impintdg Nucleo de Apoio a Saude da
Familia — (NASF). A referida pesquisa foi realizaman os usuarios que sao atendidos na
Unidade de Saude onde funciona o PSF 14, localinadbairro Timbaubas na cidade de
Juazeiro do Norte-Ce em maio de 2010. O resultada divulgado de acordo com as
respostas obtidas, através das falas dos usuarios.

Para a realizacdo desse estudo a principio utdssow pesquisa bibliografica
correspondente ao assunto em questdo, no intuitmbtl® um conhecimento aprofundado
sobre 0 mesmo. O instrumento de coleta de dadas dairevista semi-estruturada. Segundo
Marconi, Lakatos (2001) “a entrevista se carackepar ser uma conversacao efetuada face a
face, de maneira metddica, que proporciona ao \esie€or, verbalmente, a informacéo
necessaria”.

A metodologia que norteou essa pesquisa foi derewt documental, descritiva e
qualitativa e buscou através da respostas dos iosudescrever as possiveis mudangas
ocorridas no Programa de Saude da Familia-PSRiagamplantacdo do NASF.

A pesquisa foi realizada com uma amostra de 12 udosirios que utilizam os
servicos do PSF, os resultados serdo apresenta@degsada andlise e discussdo onde a
interpretacdo da percepcédo dos usuarios do PSErprigte para uma melhor compreenséo do
trabalho do NAFS no PSF.

A populagéo investigada foi um universo composto 1 pessoas entre 20 e 70

anos de idade, de ambos os sexos, 0s quais faagendpapopulacdo usuaria dos servigcos



38

oferecidos pelo Programa de Saude da Familia - €$Bnsequentemente dos servigcos
oferecidos pelo NASF.

3.2 Resultados e Discussoes

Este estudo teve como objetivo geral analisar aepeéio dos Usuarios acerca da
Implantacdo do NASF na cidade de Juazeiro do NDEgpara tal, foram entrevistadas 12
(doze) usuarios que do PSF que utilizam os serdgdsASF.

Na entrevista, foram solicitados aos usuarios $emearca de suas necessidades, e a
freqiéncia na procura pelos servicos do PSF, qoasidipos de procedimentos mais
procurados e sobre conhecimentos acerca da impdentho NASF e de seus profissionais e
quais as melhorias sugeridas pelos usuarios egéeiamelhoria no atendimento da equipe.

O NASF foi criado através da portaria 154, de 24adeiro de 2008, publicada em
quatro de marco de 2008, institui a criacdo do &ide Apoio a Saude da Familia- (NASF),
atendendo a uma das maiores reivindicacbes dogsgoofais do PSF. De acordo com a
referida portaria, 0 NASF se caracteriza como umjuwto de acdes de saude destinadas a
garantir as pessoas e a coletividade bem-estao fisiental e social, bem como, ampliar a
abrangéncia e o escopo das acfes da atencéo lopsindp os profissionais desse programa
devem trabalhar em parceria com os profissionaiEglape Saude da Familia a partir das
demandas por estes identificadas.

Ainda segundo a portaria, os profissionais do NA8¥em ser cadastrados em uma
anica unidade de saude, localizada preferenciabragntro do territério de atuacéo das ESF
as quais estiverem vinculados.

Distribuido nas modalidades 1 e 2, o NASF é congppst profissionais de diversas
areas como: Assistente Social; Educador Fisico; m&e&utico; Fisioterapeuta;
Fonoaudiologo; Médico Acumputurista; Médico Ginegista; Médico Homeopata, Médico
Pediatra; Médico Psiquiatra; Nutricionista; Psigale Terapeuta Ocupacional, devendo cada
um desses profissionais estar devidamente regadtarigelo Cdodigo Brasileiro de Ocupactes-
(CBO).
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A modalidade 1 realiza suas atividades vinculadwm aninimo oito e no méaximo
vinte equipe de PSF, ja a modalidade 2 deve estanlado a no minimo trés equipes de PSF.
A carga horéaria dos profissionais do NASF deve igaal a dos profissionais do PSF
contabilizando quarenta horas semanais para qaehapasse dos recursos federais.

De acordo com o artigo 10 dessa portaria, para @anmtacdo dos NASF sé&o
estabelecidos critérios condizentes com a sua adedNASF 1-o0 valor de R$ 20.000,00
(vinte mil reais) em parcela Unica no més subsdquancompeténcia do SCNES com a
informac&o do cadastro inicial de cada NASF 1, sgi& repassado diretamente do Fundo
Nacional de Saude aos Fundos Municipais de Saadd-endo de Saude do Distrito Federal;
e NASF 2- o valor de R$6.000,00 (seis mil reais) garcela Unica no més subsequente a
competéncia do SCNES com a informacdo do cadasti@l de cada NASF, que sera
repassado diretamente do Fundo Nacional de Sa®l&wamos Municipais de Saude. Ja o
artigo 11 define como valor do incentivo federalgpa custeio de cada NASF, segundo sua
categoria: para o NASF 1 o valor e de 20.000,06tévimil reais) a cada més, repassado
diretamente do Fundo Nacional de Saude aos Fundwscidais de Saude e ao Fundo de
Saude do Distrito Federal; e o NASF 2, o valor é&d$0,00 (seis mil reais) a cada més,
repassado diretamente do Fundo Nacional de Sagdeuados Municipais de Saude.

O anexo | da portaria 154 que regulamenta as ai@&ASF, estabelece que sejam
acOes de responsabilidade de todos os profissiaqas compdem o NASF, a serem
desenvolvidas em conjunto com as Equipes de Saadeadhilia- (ESF): identificar, em
conjunto com a ESF e a comunidade, as atividades;G@es e as praticas a serem adotadas em
cada uma das &reas cobertas; o publico priorigiiada uma das acdes e atuar de forma
integrada e planejada, nas atividades desenvolydies ESF e de Internacdo Domiciliar,
quando estas existirem, acompanhando e atenderw@sos, de acordo com 0s critérios
previamente estabelecidos. Como também desenvatetivamente, com vistas a
intersetorialidade, acdes que se integrem a opwhkcas sociais como: educacao, esporte,
cultura trabalho, lazer, entre outras.

O anexo em questdo dispde ainda das atribuicbeaddeum dos profissionais que
poderdo compor a equipe do NASF, cabendo aqui elstague as seguintes profissfes: o
educador fisico que atua com acdes que propiciemelaoria da qualidade de vida da
populacdo, a reducdo dos agravos e danos decarmgdedoencas ndo-transmissiveis, que
favorecam a reducdo do consumo de medicamentosinadao de redes de suporte social e
que possibilitem a participacdo ativa dos usuaniaselaboracdo de diferentes projetos

terapéuticos. Essa categoria profissional podengteseer também suas atividades em carater
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estratégico relacionada a qualidade de vida eepgéo do adoecimento através da pratica
de Atividade Fisica.

As acdes desenvolvidas pelo Assistente Social delacom a portaria qual sejam:
promocao da saude e de direitos; construir esteatélg fomento e articulacao junto as redes
de suporte social e de integracéo (intersetoriddéiflanobilizacdo social e politica, orientagdo
e enfrentamento nas questdes referente: a viol@imimo sexual, alcool e outras drogas.

Os usuarios que utilizam os servicos do PSF esf@tesentados pela populacdo que
residem em torno do bairro Timbaubas e estdo ma &taria entre 20 e 40 anos e conforme
estabelece o Ministério da Saude o PSF constjiorta de entrada da saude primaria. Porém
percebe-se que os usuarios acima de 60 anos néanibos servicos do PSF, isto ocorre pelo
fato do permanente trabalho que € realizado pelB Btravés de visitas domiciliar,
principalmente com relacdo ao controle da diabetds presséo arterial, problemas de saude
gue na atualidade se apresentam mais entre asap&ssn mais de 50 anos de idade, ou seja,
0s idosos.

A faixa etaria que mais utiliza os servicos do R&6& as do sexo feminino, e a do
sexo masculina é infima, percebe-se entdo, quenard& do atendimento dos usuarios do
Programa de Saude da Familia — PSF tém preval@wizsexo feminino. Conforme
informacdes colhidas através das falas, esse adsulhostra que o sexo feminino sobressai
ao masculino pela questdo de ser a mulher que gu#ualvai a busca do atendimento para
ela mesma, geralmente é para um filho ou até me@swreoo marido, € mais comum se vé a
mulher na busca pelos servi¢os de saude.

Indicadores recentes do Ministério da Saude moswam o indice de morbi-
mortalidade do homem é cada vez mais crescente, fags ocorre por que desde a
antiguidade se criou na sociedade a questdo deogéneseja, 0 homem com seu machismo
enraizado construido socialmente entendem naosprete cuidados preventivos de saude, so
se utiliza dos servicos médicos na maioria dassvere casos de urgéncia nas unidades de
média ou alta complexidade (ambulatorios e hos)itgiando se tém disponivel na atencao
primaria, 0s mesmos servicos que sdo oferecid@sgparulher. (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 1993)

A partir de vérios estudos acerca dessa teméticai®e através do Ministério da
Saude a Politica Nacional de Atencédo Integral al&ad Homem, “alinhada com a Politica
Nacional de Atencdo Basica — porta de entrada dter8a Unico de Saude, e com as

estratégias de humanizacdo em saude, e em consoré@m 0s principios do SUS,
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fortalecendo acbes e servicos em redes e cuidassitle” (BRASIL, MINISTERIO DA
SAUDE, 2008).

No que se refere a profissdo dos usuarios, peselggie a maioria séo mulheres
trabalhadoras do lar, aposentados e outros desenvahtividades diversas. Esse fato nos
remete a pensar o positivismo do século XIX quasetpundo essa téria: “a mulher moderna
deveria ser educada para desempenhar o papel déeam&ém uma educadora dos filhos e de
suporte do homem para que este pudesse enfredtyuta do trabalho fora de casa”
(NEDER, 2008, p.31).

Considerando-se que o indice profissional mais editsa sobre uma atividade
relativamente vinculada a mulher, pode-se dizermueontemporaneidade quando a figura
feminina ocupa os mais diversificados cargos nccatkr de trabalho, ainda € muito comum
encontrar mulheres que se dedicam aos cuidadosstioose com a familia.

Quando perguntado aos usuérios acerca da frequéaciprocura dos servigos
oferecidos pelo PSF a maioria utilizam com freqiggénenquanto, somente a minorai

procuram 0s Servigcos em casos especificos.

Nos sistemas fragmentados de servicos de saudeurig visdo de uma estrutura piramidal onde os
pontos de atencdo a saude devem ser organizadosvp hierarquicos, segundo uma complexidadeents
que vai de um nivel de baixa complexidade, o pimnaté um nivel de maior complexidade, o quarien&ssa
concepcao de sistema hierarquizado, organizadoiy@® de atencdo segundo uma complexidade crescente,
apresenta sérios problemas. Ela fundamenta-se anceito de complexidade equivocado, ao estabetpeen
atencdo primaria a saide é menos complexa do guéveis secundario, terciario e quaternario (MENDES
2001,p.16).

Essa analise nos remete a uma reflexdo acercadarprdos servi¢cos disponiveis no
PSF enquanto politica publica de saude, na medidae ndo se pratica a tdo ensejada
universalizagcdo, constante na Lei 8.080/90 Lei Giggdda Saude - LOS quando pessoas de
classe média ndo procuram o PSF por considerarnseservico disponivel apenas para as
classes pobres.

O tipo de procedimento mais procurado pelos ussidwioPSF referente ao servico a
pediatria vem em primeiro lugar, em segundo o ateewto pelo clinico geral e terceiro os
servigos para o controle da hipertensao artedal @éabetes.

Com relacéo aos servigos medicos, tanto do pediain® do clinico geral, entende-
se que, mesmo com a insercdo de outros profissigaaa aprimorar 0s servicos da atencéo
bésica a saude, os servicos médicos prevalecem demameira necessidade nos PSF.

Partindo desse entendimento ressalta-se que:
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O PSF remunera o médico diferenciadamente, pasir atelhores profissionais;
porém, o sistema formador ndo esta orientado pafarrmacdo de médicos
generalistas, o que dificulta a contratacdo degeede profissional e a expanséo do
programa (VIANA; DAL POZ, 1998, p.2).

Conforme os autores, as escolas de medicina devaementar os curriculos, para
além de formar profissionais com conhecimentos aiBpes sobre a area de Programa de
Saude da Familia, expandir sua abrangéncia geau#ovez atendimentos

Em se tratando do conhecimento dos usuarios ait@sjgeimplantacdo do NASF, a
maioria dos entrevistados disse que ndo conheciprograma e as minorias disseram ja ter
ouvido falar, porém néo sabia exatamente o que era.

Aqui esta o ponto principal da pesquisa, quandtesea intencdo de se saber que
mudancas ocorreram no PSF desde a implantacdo & N®mo era visto 0s servigos antes
e agora com a chegada de outros profissionaisrgoeontribuir para uma assisténcia melhor
a saude

O NASF de acordo com a portaria 154, de 24 derardg 2008 é um programa
criado para atuar junto a equipe de saude da faetdln o objetivo de melhorar a qualidade
de vida das pessoas. A implantacdo do NASF em geralgunicipio deve ser definida pelo
gestor municipal, “seguindo os critérios de priadd identificados a partir das necessidades
locais e da disponibilidade de profissionais deaaana das diferentes ocupacdes”.

Tamanha foi a surpresa quando se ouviu da maiogeedtrevistados ndo saber da
existéncia desse programa que sO tem a somar p@OoKBvos, pois suas acdes sao
direcionadas principalmente as familias de modo spuBouvesse um conhecimento acerca
dos diversos profissionais que compdem a equigéansente se teria uma maior procura
pelos seus servigos.

Segundo os entrevistados, quando perguntado $e@@Em quais os profissionais
que compdem a equipe do PSF, todos afirmaram néwecer os profissionais que compdem
a equipe do NASF. Mesmo apos ter sido feito umdaeggdo sobre a criacdo do NASF,
durante a entrevista, foi possivel perceber que @MNASF quanto a equipe de profissionais
do programa permanecem no anonimato.

Levando-se em conta seus ja dois anos de exiagiépeicebe-se que nao houve
divulgacao suficiente sobre sua atuacdo. Entendgusepossivelmente esse fator esteja
relacionado a nao programacdo de seus idealizadprasto a uma instalacdo que venha a
corresponder a magnitude de sua importancia, pgasndo em espacos onde ja existem
outros programas, como por exemplo, o PSF a pdpuldera maior dificuldade em

diferenciar um do outro.
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Os usuarios que procuram a equipe buscam no prBf@k) muitos deles afirmam
gue poucas vezes receberam a visita desses péssiem sua residéncia, e quando
acontece de receber, eles pensam que sao do R®Fle NASF, como afirma a usuaria “A”,

“ja foi um fisioterapeuta la em casa, mais eu pesmspe era s6 do posto, nuca ouvi
dizer que tinha esse NASF por aqui”

Em relacdo a falta de conhecimento acerca da egiat&o NSF, porém, traz um
resultado contraditorio, & medida que outros ussatlizem ter sido atendidos por um dos
profissionais da equipe, isso mostra que o selestéd sendo prestado, no entanto, as pessoas
continuam achando que séo profissionais do progeantaior,ou seja, do PSF.

Sobre a importancia do NASF para a comunidadedoiahstrado uma indiferenca
quanto a existéncia do NASF como descreve a usliria

“ja fui atendida por Assistente Social, se era &FPu do NASF, ndo senti
diferenca, me atendendo € o que importa”

Essa afirmacao se da pelo fato que se tem umaggdmuhcostumada a precisar dos
servicos e achar que eles ndo existem se ndoré&weatde pagamento, por tanto, mais uma
vez vem a se confirmar a andlise de que o quergdtenente é divulgacao para tornar publico
de fato a existéncia do NASF.

A opinido dos usuarios quanto as mudancas ocomia#SF a partir da implantacéo
do NASF, a resposta negativa foi unanime. Essdtaelsutraz uma inquietagéo no sentido de
se buscar estratégias que possam levar aos usaarioformacdes precisas sobre o que ja
mudou e sobre o que pode vir a mudar na atencacabé&sm a presenca do NASF, basta
haver uma melhor organizacdo na distribuicdo dogices, por outro lado, diante desse
resultado pode-se dizer que é preocupante sabezstiisticamente boa parte da populacao
usuaria dos servicos, ja tenha sido atendida jgoinaldesses profissionais sem saber da sua
verdadeira origem.

A opinido dos usuarios em relacdo a melhoria padatnento da equipe apontou
possiveis sugestbes de melhorias no PSF que prevak opinido destes, como Unico
programa existente, porém, recheado de falhas. n@sviestados acham que deve haver
mudanca no quesito humanizacéo, como fala o Ust@tio

“tanto os funcionarios, como os médicos deviammsas humanos com 0s pacientes

tem uns que num olha nem pra cara da gente dewsrtgrouco mais de respeito
com as pessoas”.
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A maioria dos entrevistados disse que para haveatandimento de boa qualidade o
médico deveria permanecer mais tempo no PSF, pmiesga para ir embora acarreta quase
sempre mau atendimento quando ndo conseguem nemddizito o que estdo sentindo e o
meédico vai logo passando a receita, outros reckEamala falta de medicamentos, em alguns
casos medicamentos de uso continuo como os deotmdsa pressdo e da diabetes como estao
expostos nessa resposta do usuario “D”:

“deve ter mais medicamento minha mae é diabétiqaamdo eu venho buscar o
remédio nunca tem ai eu tenho que comprar sem’poder

E o usuério “B” afirma ainda que:

“O que falta aqui é os funcionarios trabalhar $aitis, falta pagar os funcionarios
bem pra eles atender os paciente melhor, paganuoakepessoas tem gosto de
atender”.
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CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com informacdes da Secretaria de Saudeudaipio de Juazeiro, sabe-
se que o NASF foi implementado nesse municipio esembro de 2008. Quando da sua
chegada funcionava com 7 (sete) equipes as quars distribuidas por nUmero, ou seja, para
cada equipe existia uma numeracdo correspondenggue NASF na qual o estagio foi
realizado era a de numero 2 (dois), este dava tmupotrés equipes de PSF nos bairros
Leandro Bezerra, Vila Fatima e Timbaubas, estendltfoi onde delimitei meu objeto de
estudo.

Com a implantacdo do NASF, entendia-se que muitize mudar no atendimento
a saude primaria, pois ha um leque muito extensdes que distribuidas de maneira correta
somariam ganhos de grande relevancia para os oasud&bnsiderando que se trata de
servicos que até sua criacdo 0 acesso era possiveinte mediante custos financeiros,
podemos dizer que o NASF vem contribuir para gpepulacéo residente em areas de maior
vulnerabilidade social possa ter mais qualidadeidie

A partir dessas possibilidades foi que surgiu erggse em investigar sobre a opiniao
dos usuarios quanto a implantacdo do NASF, comakimeencédo de se fazer um paralelo
sobre a qualidade do atendimento do PSF antesogsdi#gp chegada desse programa. Porém,
podemos perceber que para a populacdo usuaria,aregsds dois anos de existéncia do
NASF n&o conseguem ainda perceber alteragcbes emogate qualidade, quando afirmam
nao conhecer o programa e quando também apontarsaévfalhas no programa anterior, o
PSF.

E relevante ressaltar que no inicio de sua imptgEit como ja foi mencionado antes,
0 municipio de Juazeiro do Norte contava com d ta/ (sete) equipes NASF, no entanto,

com a nova gestao municipal esse niumero caiu pérésd, o que possivelmente o tornara
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cada vez desconhecido aos olhos da populacao, miE@Em ird implicar uma diminuicao
na qualidade dos servigos.

Conclui-se que a partir da pesquisa realizada,nquatualidade quando ha varios
meios de comunicacdo 0s quais possibilitam o acel® informacbes acerca dos
acontecimentos e das mudangas mais recentes, sentlan uma populacao desinformada,
aquém dos acontecimentos e dos servicos que shionitidizados pelo Estado. E
preocupante perceber como as pessoas se direcioneamente ao que ja existe.

Por essa Otica, percebe-se que existe uma neadssidato grande da criacdo de
projetos estratégicos, elaborados através da op@t@dpopulacdo e com base nas suas reais
necessidades.

Faz-se necessario nesse momento divulgar as agdd$A8F dentro do PSF,
objetivando uma melhor percepcao dos usuarios ackrdrabalho que é desenvolvido pela
equipe multidisciplinar, como também nas mudangas este trabalho vem provocando
dentro da comunidade e na melhoria da qualidadeddeda populacéo.

Com base no acima exposto, pode-se dizer que ticRalé Saude no Brasil tem no
decorrer de sua trajetéria passado por varias ngadano entanto, pode-se perceber ainda na
atualidade um sistema subdividido entre os queet&®s que nao tém acesso aos servigcos de
saude mesmo com os investimentos do Estado n&acriigs programas citados. Nota-se que
h& uma grande caréncia de recursos tanto no gedese a infra-estrutura, material humano,
material tecnoldgico e acesso dos profissionais aperfeicoamento e qualificacédo

profissional, recursos indispensaveis para a &gz de um trabalho de boa qualidade.
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