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RESUMO

Esse artigo é resultado da experiéncia de estagio e buscou identificar as influéncias das a¢des
de saude nas condicdes de vida das familias usuarias da Estratégia Saude da Familia no sitio
Caridade em Campina Grande-PB. Este trabalho é fruto de uma pesquisa empirica de campo
desenvolvida na zona rural de Campina Grande — PB para tanto utilizou-se uma entrevista
semi-estruturada além de um roteiro de observagdo tendo uma amostra de 27 familias usuarias
dos servicos de saude. A analise dos resultados nos permitiu avaliar 0 acesso aos servigos de
saude, especificamente a ESF a partir da visdo dos usuarios de tal estratégia e sua importancia
para melhoria na qualidade de vida da populacao.

Palavras-Chave: Politicas Sociais. Seguridade Social. Politica de Salde. Estratégia Salude da
Familia.

ABSTRACT

This article is the result of the internship experience and sought to identify the influences of
health conditions of family life users of the Family Health Strategy in place Charity in
Campina Grande-PB. This work is the result of an empirical field developed in the rural area
of Campina Grande-PB was used for both the script and the semi-structured note with a
sample of 27 family health service users. The resultsallowed us to assess access to health
services, specifically the FHS from the perspective of users of such a strategy and its
importance toimproving the quality of life.

Keywords: Social Policy. Social Security. Health Policy. Family health strategy.

1 Introducao

Os gastos sociais sempre foram apontados como principais responsaveis pelo timido
desempenho da economia, tornando-se alvo dos cortes publicos para amenizar a situagdo
econbmica do pais. Contudo, sabemos que esses gastos sociais, ainda que restritos, vém
contribuindo para a melhoria nas condig6es de vida da populacdo, ou de parte desta.

Observa-se que atualmente vivemos num contexto de estagnagdo, auséncia de saltos
qualitativos de recursos destinados para as politicas de seguridade social, além de uma
tendéncia de desfinanciamento da protecdo social brasileira, decorrente da amortizagdo da
divida publica através do superavit primario que deveria contribuir para a ampliacdo da
seguridade social brasileira (BEHRING; BOSCHETT], 2008).

No entanto, os gastos com protecdo social sdo responsaveis ao mesmo tempo, pela

reducdo do crescimento econdmico e por influir na reducéo da desigualdade de renda. Assim



temos como produto final a efetivacdo de politicas sociais focalizadas. Essas politicas
seletivas expressas pelos servigos sociais, muitas vezes, passam a ser a unica forma de
sobrevivéncia de familias inseridas em um contexto de precarizacdo do trabalho e da vida.

Fundamentado no significado de politica social e considerando a no¢cdo ampliada de
salde, em seus determinantes sociais, assim como o cotidiano das familias de baixa renda
usuarias do Sistema Unico de Sadde - SUS, esse artigo buscou analisar as influéncias da
politica de saude nas condicdes de vida das familias usuarias da Estratégia Saude da Familia -
ESF.

Esta analise teve como universo empirico o Sitio Caridade localizado no Distrito de
Galante, na zona rural da cidade de Campina Grande na Paraiba. E resultado da experiéncia
de estagio supervisionado em Servi¢o Social na Universidade Estadual da Paraiba - UEPB
realizado no periodo de Agosto de 2009 & Dezembro de 2010. Foi uma articulagdo com o
Projeto de Pesquisa “Enfrentamento de desigualdades sociais: politicas e cotidiano no ambito
do SUS” desenvolvida pelo Nucleo de Estudos e Pesquisas em Direitos Sociais e Politicas
Sociais — NEPPS da Universidade Federal de Pernambuco, através de uma parceria com 0
NUPEPS — Ndcleo de Pesquisas e Praticas Sociais da UEPB.

A sistematizacdo realizada é resultado de uma de uma pesquisa empirica de campo
com uma amostra composta por vinte sete (27) familias, que residem na area de atuacdo da
Estratégia Saude da Familia — ESF e que aceitaram participar da pesquisa. Utilizou-se como
instrumento de coleta de dados o formulério de entrevista semi-estruturada contando também
com um roteiro de observacao. Obedeceu aos termos estabelecidos pelo Conselho Nacional de
Saude (Portaria n°196/1996) para pesquisa em seres humanos. Os dados coletados foram
analisados estatisticamente e apresentados em formas de gréficos, tabelas e figuras,
permitindo identificar como as a¢des da ESF interferem na melhoria das condigdes de vida de
Seus USUArios.

Trabalhar com tal tema é de grande relevancia, pois ir4 contribuir ndo sé para a
producdo de outros trabalhos que abordardo tal tematica, mas, principalmente, ajudard aos
profissionais que atuam na area de abrangéncia do ESF no Sitio Caridade. Este trabalho
mostrara as fragilidades ali existentes e as necessidades que aquelas familias possuem nao s6
no que se refere a questdo da saide mas também, em outros fatores que podem contribuir para
a melhoria nas condicdes de vida das familias que ali residem.

O presente artigo estd organizado da seguinte forma: num primeiro momento
procuramos discutir a seguridade Social no atual contexto, abordando o enfrentamento da

pobreza; no segundo tdépico abordamos o SUS e a Estratégia Saude da Familia no atual



contexto; e posteriormente buscamos analisar a Estratégia Saude da Familia: a realidade dos
usuérios do sitio caridade no Distrito de Galante.

2 A Seguridade Social na atualidade

De acordo com Behring e Boschetti (2008), as politicas sociais, enquanto processo
social se gestaram na confluéncia dos movimentos de ascensdo do capitalismo com a
Revolugdo Industrial, das lutas de classes e do desenvolvimento da intervencdo estatal.
Emergem na segunda metade do século XIX como resposta as expressdes da questdo social, a
partir das transformacdes produzidas pelo processo de industrializacdo e consolidacdo do
capitalismo.
Com base na critica marxista Behring (2009, p.36) afirma que:
a politica social ndo se fundou nem se funda, sob o capitalismo, numa
verdadeira redistribuicdo de renda e riqueza. Observa-se que a politica social
ocupa certa posicdo politico-econdmica, a partir do periodo histérico fordista-
keynesiano. Percebe-se que a economia politica se movimenta historicamente
a partir de condicBes objetivas e subjetivas e, portanto, o significado da
politica social ndo pode ser apanhado nem exclusivamente pela sua insercéo
objetiva no mundo do capital nem apenas pela luta de interesses dos sujeitos

que se movem na definicdo de tal ou qual politica, mas, historicamente, na
relacdo desses processos na totalidade.

A partir dessas consideracdes identificamos que a politica social € reflexo do embate
entre capital e trabalho, onde esta atende as necessidades de ambos. O surgimento e o
desenvolvimento das politicas sociais no cenario brasileiro estdo intrinsecamente ligados a
formacdo do capitalismo no pais a partir do século XIX, tendo seu reconhecimento enquanto
questdo politica fruto das intensas lutas da classe trabalhadora em busca do reconhecimento
dos direitos sociais.

Do ponto de vista das politicas sociais, 0 grande marco no cenario brasileiro foi a
introducdo da seguridade social no sistema de protecdo social constituido pelas politicas de
salde, previdéncia e assisténcia social direcionados & populacdo no final dos anos 1980.
Como afirma Boschetti (2003) (apud Masconsin; Santos 2008) a institucionalizacdo da
seguridade social representou para o Brasil ainda que tardiamente, 0 mesmo que a
implementacdo do modelo beveridgiano significaria para a Inglaterra nos anos 1940, ou seja,
um movimento de reorganizagdo de politicas publicas previamente existente sob novas bases

e principios, com a ampliagdo, mas também introducéo, de novos direitos.



Com a Constituicdo Federal de 1988 as politicas sociais sdo instituidas como direito
de todos e dever do Estado, mediante acesso universal e igualitario aos servigos e beneficios
no ambito da protecéo social brasileira.

Segundo Martiniano et al. (2009), a insercdo da seguridade social no sistema de
protecdo social brasileiro significou a garantia dos direitos sociais relativos a saude,
previdéncia e assisténcia social, conforme estabelecido nos artigos 194 e 195 da constituicao
que apontam os principios norteadores da seguridade social publica no Brasil.

Com base em uma analise realizada por Behring, Boschetti (2008), dos principios
presentes no artigo 194 destacamos trés destes, nos quais percebemos algumas contradigdes
que confirmam a ndo operacionalizacdo de alguns dos principios da seguridade social no
Brasil.

O primeiro é o principio da universalidade de cobertura e do atendimento, o qual, de
acordo com as autoras, ndo tem a pretensdo de garantir direitos iguais a todos os cidadaos,
mas assegura a politica de saude como direito universal, estabelece a assisténcia como direito
aos que dela necessitarem, e a previdéncia é submetida a logica de seguro, visto que 0 acesso
aos direitos € derivado de uma contribuicdo direta anterior.

Apesar de tal analise deixar claro que o acesso universal ndo esta presente em todas as
politicas, € necessario refletir sobre qual universalidade estamos discutindo. Tal principio ndo
pretende garantir igualdade de direitos a todos os cidad&os, pois este tem sim a pretensao,
dentro do marco do capitalismo, de trabalhar de forma seletiva, ndo se concretizando de fato,
devido as condi¢cdes em que se encontra os servigos publicos de saude, obrigando o cidaddo a
buscar 0 acesso aos servicos no setor privado.

Os principios da seletividade e o da distributividade na prestacdo dos servi¢os nao se
referem apenas aos direitos assistenciais, mas também permite tornar seletivos os beneficios
das politicas de salde e de assisténcia social, numa clara tensdo com o principio da
universalidade.

Com isso observamos a fragilidade desses principios, decorrentes da seletividade e da
focalizacdo, caracteristicas intrinsecas da politica social brasileira no marco do capitalismo,
que, como muitos dos direitos garantidos por lei aos cidadaos, ndo séo concretizados de fato.

A entrada da década de 1990 para o Brasil é marcada por intensas mudancas
estruturais de natureza contra-reformista com carater neoliberal, vigente até os dias atuais.
Houve uma reformulacdo do Estado brasileiro para a adaptagdo passiva a légica do capital,
alterando a natureza da relagdo do Estado com a area social, tendo como eixo central o ajuste



fiscal, periodo este marcado pela obstaculizacdo da seguridade social publica preconizada
pela CF/88 (BEHRING; BOSCHETTI, 2008).

Behring (apud SOARES 2003, p.250) afirma que a caracterizacdo apresentada por
Soares parece fecunda, quando afirma que “o pais foi pego a meio caminho na sua tentativa
tardia de montagem de um Estado de Bem-Estar Social”, num processo de ajuste neoliberal
marcado por um projeto antinacional, antidemocratico e antipopular por parte das classes
dominantes, em que a seguridade social ocupa um lugar concretamente secundario, a revelia
dos discursos “neo-sociais” e dos solidarismos declarados.

Ainda segundo Behring (2008), no contexto das mudangas estruturais que perpassaram
o0 Brasil durante a década 1990, diante da coalizdo de poder em torno do presidente Fernando
Henrique Cardoso, o Estado brasileiro investiu, sob o incentivo do mercado, em uma reforma
neoliberal ampla, a qual foi introduzida pela contrarreforma do Estado, tendo como marco
inicial o Plano Diretor de Reforma do Aparelho do Estado® (PDRE). De acordo com tal plano
as conquistas da Constituicdo Federal de 1988 eram compreendidas como “um retrocesSo
burocratico sem precedentes” (SILVA, 2009 apud BRASIL/MARE, 1995, P.27).

Desencadeou-se nesse contexto politicas voltadas para as vitimas mais visiveis do
ajuste fiscal neoliberal, para os mais pobres dentre os pobres, uma espécie de “politica social
de ambulancia” (BEHRING, 2008). A autora ainda afirma que tal politica seria a Unica
compativel com a légica macroecondmica do Plano Real, a ldgica da estabilidade e da
“responsabilidade fiscal”, incorporada no fundamento do PDRE.

No atual contexto brasileiro percebemos que o curso dos acontecimentos nos aponta
para um cenario de crise estrutural do capital, a qual se arrasta desde fins do século passado
até hoje. A partir desse cenario devemos analisar os fortes impactos de tal crise para o
trabalho e os direitos sociais viabilizados pela seguridade social brasileira, levando em
consideracdo a consolidacdo dos direitos sociais e das politicas que surgem no marco do
enfrentamento da questao social.

A analise realizada por Mota (2010) considera que o direcionamento da politica no
contexto atual tem como objetivo destruir a sociabilidade do trabalho protegido e de construir
uma outra, amparada na negacdo da intervencao social do Estado e na afirmacdo da regulacéo

do mercado, nas iniciativas individuais e no envolvimento da sociedade civil que, ao se

! Esta reforma tem em suas bases o compromisso do Estado no beneficiamento do setor privado e o desmonte
dos direitos sociais, onde este intensifica as privatizagdes dos servicos publicos apoiando a desresponsabilizacdo
do Estado no que diz respeito ao enfrentamento da questdo social e responsabilizando a Sociedade Civil para o
combate a esta através de a¢des de solidariedade.



assumirem como co-responsaveis pelas politicas sociais, institucionalizam o terceiro setor,
configurando um retrocesso histérico.

A ofensiva neoliberal instaurada no Brasil a partir dos anos de 1990 propde que a
responsabilidade do enfrentamento da questdo social ficaria entre o0 mercado, o Estado e o
solidarismo. As responsabilidades seriam distribuidas entre os segmentos de tal forma:

o mercado deve voltar-se para o cidaddo consumidor: aquele que por mérito e
competéncia pessoal tornou-se apto a adquirir servicos privados de primeira
qualidade, como salde, educagdo e previdéncia. O Estado, através de uma
assisténcia publica “basica” — emergencial, focalizada e seletiva — deve
voltar-se para o cidaddo pobre: aquele que apesar de inserido no mundo do
trabalho, ndo estd apto a comprar tais servicos. Finalmente, pela via do
solidarismo seriam atendidos aqueles que estdo excluidos dos beneficios do

trabalho, do mercado e do Estado, socorridos pela iniciativa esporadica e
espontaneista de uma extensa rede de solidariedade (SILVA. p.31, 2009).

O desenvolvimento recente da trajetoria das politicas sociais em nosso pais esta ligado
a politica econdmica monetarista, como também ao duro ajuste fiscal. Dessa forma, torna-se
intimamente ligada ao processo de privatizacdo para os que podem pagar, restando assim aos
gue ndo podem uma politica focalizada, seletiva e sucateada para a populacdo brasileira em
situacdo de pobreza.

E inegavel que houve algumas inovagBes nos Gltimos governos no que se refere ao
setor social com a criagcdo e a expansao de alguns programas sociais tais como o Bolsa-
Familia, PAC - Programa de Aceleracdo do Crescimento, Minha casa minha vida, ProUni -
Programa Universidade para Todos, Luz para Todos, Programa de Erradicacdo do Trabalho
Infantil (Peti), ProJovem, Brasil Alfabetizado e Educagdo de Jovens e Adultos, mas a
contrarreforma continua sendo reatualizada pelos governos que sucederam a sua
implementacdo e ainda muitos elementos se mantiveram na continuidade, o que dificulta as
possibilidades de consolidagdo da seguridade social enquanto reforma democrética
(BEHRING, 2008).

Estas politicas compensatorias e focalizadas, conceituadas como de enfrentamento a
pobreza, sdo apoiadas, em geral, pelas elites. Note-se que as politicas sociais mais
estruturadoras, como a saude, as aposentadorias, a educacgdo, dentre outras que 0S governos
neoliberais transformaram em servigos mercantis, sdo objeto de uma forte reacdo da direita
continental, historicamente patrimonialista, oligarquica e antireformista, frente a qualquer
iniciativa de universalizacdo (MOTA et al, 2010).

Para as autoras, nos periodos de crise econdmica do capital, as condi¢des de vida da

classe trabalhadora séo afetadas por meio da reducdo dos salarios, precarizacdo do trabalho e
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pelo desmonte dos direitos sociais no ambiente de trabalho. E exatamente nessa situacdo que
podemos refletir sobre a importancia das politicas e servi¢os sociais mantidos pelo Estado
para a sociedade brasileira. Esses servi¢os passam de complementares para unica forma de
sobrevivéncia dos mesmos em um cenario de escassez de outros meios de sobrevivéncia.

De acordo com Mota (2009), uma das estratégias presentes na “nova” gestao estatal da
forca de trabalho é incorporar o processo de precarizagdo como inevitavel, a mercantilizagdo
como fato inexoravel e a subordinacdo do puablico ao privado como iniciativas
complementares das novas experiéncias de gestao.

A partir das referéncias bibliograficas consultadas no estudo, essa estratégia vem se
consolidando na politica social brasileira através da intensa privatizacdo nos setores da
educacdo, saude e previdéncia, ao mesmo tempo em que no ambito da acdo publica o acesso
aos servicos se da de forma sucateada, seletiva e focalizada.

Com isso percebemos uma tendéncia de transformacdo das politicas sociais em a¢Ges
focalizadas e compensatérias em especial no que diz respeito aos programas sociais
direcionados para o enfretamento dos efeitos mais intensos da crise (as expressdes da questdo
social), prevalecendo o trinémio articulado do ideéario neoliberal da privatizacédo, focalizacéo e
descentralizacdo, de forma a desuniversalizar os servigos contribuindo para o equilibrio
financeiro do setor publico (BEHRING, 2003 p.248).

Ainda hoje prevalece um consenso entre os pesquisadores do tema que a seguridade
social brasileira, apesar de ter significado um dos avan¢os mais importantes da politica social
brasileira, encontrou e ainda encontra grandes dificuldades para se consolidar enquanto
padrdo publico universal de protecdo social.

S&o inegaveis 0s avangos que a constitucionalizacdo da seguridade social trouxe para a
sociedade brasileira, enquanto conjunto de direitos arduamente conquistados, mas, de uma
maneira, geral a submissdo a logica neoliberal de ajuste fiscal promove uma nitida diferenca
entre o direito constitucionalizado e a realidade em que este deveria ser consolidado.
Percebemos isso nas restricdes existentes para se ter acesso universal aos bens de consumo
coletivo e aos direitos sociais.

Assim, como afirma Behring (2008, p.162), a focaliza¢do tem sido retroalimentada por
uma parca alocacao de recursos para a seguridade social e para a assisténcia social, se temos
como horizonte uma politica social universalizada de grande impacto, e se compararmos 0s
recursos investidos em politica social e o0s gastos da divida pablica, compromisso com 0

mercado financeiro e sustentagdo para a politica econdmica — de FHC a Lula. Sendo este



11

considerado o mais forte fio de continuidade entre os dois projetos de governo que atinge em
cheio a seguridade social.

Como afirma Mota (2010), o Brasil se torna um dos principais protagonistas dessa
ideologia coroada pela apologia do novo desenvolvimentismo, fundado no equilibrio entre

crescimento econdmico e desenvolvimento social.

2.1 Seguridade social e 0 “enfrentamento” da pobreza

A desigualdade social e suas expressdes radicais — a pobreza e a miséria — sao
produzidas e reproduzidas como uma condicdo de existéncia no capitalismo. A desigualdade
social e suas express6es mais maduras sao uma espécie de regularidade histérica, no pais com
uma das maiores concentracdes de renda e riqueza do mundo e mais resistente a qualquer
pacto redistributivo ao longo de sua historia até os dias de hoje (BEHRING, 2008).

Isto fica evidente nos indicadores socioeconémicos ao longo dos Ultimos anos
apresentados pelo Instituto de Pesquisas Econémicas Aplicadas - IPEA (2010) sobre a
dimensao e evolucdo da pobreza no regime de estabilidade monetaria. Os dados apontam que
entre 1995 e 2008, 12,8 milhdes de pessoas sairam da condicdo de pobreza absoluta
(rendimento médio domiciliar per capita de até meio salario minimo mensal), permitindo que
a taxa nacional dessa categoria de pobreza caisse 33,6%, passando de 43,4% para 28,8%. No
caso da taxa de pobreza extrema (rendimento médio domiciliar per capita de até um quarto de
salario minimo mensal), observa-se um contingente de 13,1 milhGes de brasileiros a superar
essa condicdo, o que possibilitou reduzir em 49,8% a taxa nacional dessa categoria de
pobreza, de 20,9%, em 1995, para 10,5%, em 2008 (IPEA, 2010). O Brasil ndo é um pais
pobre, mas possui uma populacdo pobre, devido a ma distribuicdo de renda e riqueza.

A experiéncia brasileira é rica em programas e projetos para atenuar as desigualdades
sociais. Mesmo que a maioria destas acfes ndo tenha obtido os resultados esperados, ha
exemplos de politicas sociais que estdo tendo impacto favoravel podemos citar uma delas: o
programa bolsa-familia.

Para Silva (2009), o proprio IPEA (2007) afirma que a desigualdade social nos anos
2000 pode ser considerada maior que a de 1990, quando levamos em conta que, a despeito
dos crescentes aumentos de salario, a participacdo dos trabalhadores na renda nacional
(41,7%) é menor que naquela década (45,1%).

De acordo com o IPEA (2010), o Programa Bolsa-Familia (PBF) é um dos programas

que atualmente compdem o conjunto das acbes federais da assisténcia social enguanto
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programa de transferéncia de renda ndo contributiva. No que diz respeito a cobertura, até o
més de abril de 2009, o PBF atendeu aproximadamente a 11,2 milhGes de familias em todo o
pais. O IPEA afirma que os esforcos de consolidacdo institucional continuam presentes,
apontando para a afirmacdo desta politica ndo como mera ajuda, mas como direito social e
dever do Estado no combate a pobreza.

Sobre o PBF, Behring afirma que este é uma inovacéo parcial.

Contudo, ndo podemos deixar de observar que: o PBF ndo é um direito
adquirido, a exemplo do BPC (Beneficio de Prestacdo Continuada) e da
aposentadoria rural, icando ao sabor da disposicdo politica do governo; os
critérios de acesso sdo focalizados, 0o que deixou em 2006, 57% dos
domicilios brasileiros com renda per capita até % salario sem participagdo
em nenhum programa de transferéncia de renda, ou seja, 6,85 milhdes de

familias [...] (BEHRING, 2008, p.169).

No entanto, a contradicdo da queda da desigualdade de renda, em contraposicdo a
efetivacdo apenas parcial dos direitos inscritos constitucionalmente, resulta na efetivacao
dessas politicas seletivas e focalizadas. Infelizmente vivenciamos esse cenario em nosso pais,
mas é por meio dessas situagdes que ainda podemos visualizar a reducdo, ainda que
timidamente, das desigualdades sociais.

De fato, iniciativas como essa ndo tém sido suficientes para resolver os problemas das
desigualdades no Brasil. Um fator que se apresenta como desafio para a solucdo de tal
problema seria uma melhor distribuicdo da riqueza, fundamental para sanar ou diminuir as
grandes desigualdades brasileiras, além da desburocratizacdo do acesso aos servicos publicos
que contribuam para a melhoria das condicdes de vida da populacdo mais vulneravel.

Assim faz-se necessario conhecermos como, no cotidiano das familias de baixa renda,
se expressam as mudancas alcancadas através do sistema de protecdo social brasileiro nesse
novo século; como exemplo principal de tais mudancas temos o Sistema Unico de Sadde —
SUS.

Para Nogueira e Mioto (2006), as necessidades de salde, para serem atendidas exigem
ndo apenas 0 acesso a servigos médicos, mas o atendimento as necessidades de alimentacao,
habitacdo, acesso a agua potavel, a educacdo, o direito ao trabalho, ao salario justo, a
participar nas decis@es e gestdes de politicas institucionais.

Com isso, temos uma concepcdo que remete & importancia de politicas sociais
articuladas, que possam garantir o atendimento das necessidades sociais; ndo se pode pensar
na atencdo a saude como algo isolado, da mesma forma que outras situacbes devem ser

analisadas com a articulacdo de seus determinantes.
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3 O SUS e a Estratégia Saude da Familia no atual contexto

Os aspectos abordados anteriormente auxiliam nas analises que faremos neste
momento, pois é necessario discutir o acesso as politicas sociais, principalmente de salde,
considerando que o acesso de qualidade a essa politica permite o atendimento a um leque
significativo de necessidades sociais da populacdo exposta a pobreza.

As intervengdes na area da salde publica referem-se a particularidades historicas
ligadas aos movimentos sociais e politicos de determinadas épocas, que se definem no
contexto de uma determinada sociedade.

Paim (2009) afirma que a Reforma Sanitaria Brasileira e 0 SUS se apresentaram como
respostas estruturadas pela sociedade no enfrentamento da questdo relativa a satde no Brasil.
A proposta da Reforma Sanitaria brasileira contemplava dimensdes da salde que previa uma
totalidade de mudancas implicando uma ampla reforma social. Nesse particular o SUS
poderia ser considerado como uma politica de saude de natureza macro-social derivada do
projeto da Reforma Sanitaria brasileira que inclui um conjunto de politicas especificas
(atencdo bésica, atencdo hospitalar, urgéncia e emergéncia, regulacdo, humanizacéo,
promocao da salde, entre outras) e desenvolvendo distintas praticas da saude.

Apesar de a saude ter se tornado um direito universal que o Estado deveria garantir,
um dos grandes achados do neoliberalismo foi privatiza-la. O autor alerta que Itamar Franco,
Fernando Henrique Cardoso e Luis Inacio Lula da Silva foram incapazes de fazer avancar o
projeto de Reforma Sanitaria brasileiro: “no limite esses governantes produziram fatos que
levaram a implantagdo tortuosa do SUS” (PAIM, 2009, p.33).

Com isso, observamos que o SUS vem se caracterizando, desde sua criacdo, como o
sistema dos pobres, concretizando-se em uma “universalizagdo excludente”, o que reforca a
imagem de que o SUS ¢é destinado para aqueles que ndo podem pagar um plano de saude
privado.

Um dos dilemas da salde apresentado por Silva (2009) diz respeito as dificuldades
persistentes no financiamento, pois 0s nossos gastos estdo bem abaixo de qualquer sistema
universal necessita para se consolidar como tal.

De acordo com Silva 2009 (apud Perdomo 2008), todo sistema de salde deveria
obedecer as seguintes condi¢des: Gasto publico superior a 6% do PIB, como condicdo
necessaria, mas ndo suficiente; Eficiéncia dos gastos e das institui¢bes; Participacdo da
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populacdo na gestdo dos servigos; Alianca publico-privada subordinada as necessidades do
Sistema Nacional de Salde; Baseados na aten¢do primaria a salde.

E fundamental assinalar, conforme Vasconcelos e Carneiro (2009), que, apesar dos
avancos obtidos legalmente, a implantacdo e a implementacdo do SUS ndo acontecem de
maneira consensual, passando a ser palco de um embate acirrado entre dois projetos
antagonicos: o projeto de reforma sanitaria e o projeto privatista que, norteado pela
perspectiva de ajuste neoliberal, defende o aprofundamento dos tracos do modelo médio-
assistencial privatista. E é neste tenso cenario que surge, a partir de 1994, o Programa de
Salde da Familia (PSF)%

A velocidade de expansdo da Saude da Familia comprova a adesdo de gestores
estaduais e municipais aos seus principios. Iniciado em 1994, apresentou um crescimento
expressivo nos Ultimos anos. Em 2008, ja existiam 29,3 mil equipes da ESFs implantadas em
5.235 municipios brasileiros, com uma cobertura estimada de 49% da populacdo. Isso
representa um crescimento significativo da implantacéo, visto que, em 2001, havia menos de
14 mil equipes e uma cobertura estimada de 25% da populacdo (IPEA, 2011). Isso nos leva a
compreender que a expansdo de tal estratégia seria a Unica forma de receber os parcos
recursos para a aten¢do a satde nos municipios.

No entanto, segundo Campos et. al., (2008) apesar da franca expansdo da ESF é
importante reconhecer que estamos longe de dispor de uma rede de atencdo basica com ampla
cobertura e com eficacia adequada. Apesar da ESF figurar como prioridade no discurso oficial
verifica-se que ha financiamento insuficiente, auséncia de politica de pessoal e de um projeto
consistente para a formacéo de profissionais competentes. Tais pontos acabam resultando na
precarizacdo do atendimento nos servicos de saude na ESF.

Vasconcelos e Carneiro (2009, p.164) apontam como uma das criticas realizadas a SF,
desde a sua implantacdo no pais, a identificacdo de suas proposi¢cdes com exigéncias das
agéncias multilaterais, como o FMI e o Banco Mundial — que, de acordo com Franco e Merhy
(2007), tem funcionado como um verdadeiro “ministério da satide” dos paises periféricos —
em suas recomendacdes de contencdo dos gastos publicos. Neste sentido as autoras chamam a

atencdo ao afirmar que

> Atualmente, o PSF é definido com Estratégia Satide da Familia (ESF), a0 invés de programa, visto que o termo
programa aponta para uma atividade com inicio, desenvolvimento e finalizacdo. O PSF é uma estratégia de
reorganizacdo da atengdo primaria e ndo prevé um tempo para finalizar esta reorganizacéo.
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seguir a agenda do Banco Mundial implica desconsiderar a saide como
direito social, de responsabilidade do Estado, o que caminha em dire¢cdo
contraria ao SUS tal como formulado na Constituicdo Federal de 1988, por
ferir a idéia de universalidade de acesso, ja que, ao assumir o discurso
“equidade”, acaba por assumir um carater focalista e seletivo. Assim, por ndo
expandir o servico a toda a populacdo restringe o atendimento as camadas
mais pobres da sociedade, instaurando uma ‘“cesta bdsica” para 0 setor,
como é chamado pejorativamente o pacote basico de acbes proposto pelo
Banco Mundial (VASCONCELOS E CARNEIRO, 2009, p.164).

As autoras citadas acima apontam alguns avancos obtidos com a SF: a ampliacdo do
acesso aos servicos de saude; a diminuicdo dos indices de morbi-mortalidade; a diminuigéo
das hospitalizacGes; mas também a humanizacdo, a construcdo de vinculo, a melhoria da
qualidade no atendimento, as experiéncias de controle social e intersetorialidade (embora
ainda embrionarias); o acesso a informacéao sobre os direitos de cidadania e sobre os cuidados
necessarios a salide; a contribuigdo para a organizacdo popular.

Apesar de todos esses avangos apontados pelas autoras percebemos que a realidade da
SF atualmente ndo é bem essa, pois a mesma se encontra sucateada em decorréncia dos
poucos investimentos e da falta de interesse dos gestores de investir em uma atencdo bésica
comprometida com a qualidade e a resolutividade.

Tais consideracGes deixam claras as fragilidades locais dos servigos de saude. Pois no
contexto local a SF vem se configurando como um “programa assistencial tapa-buraco”
(VASCONCELOS; CARNEIRO, 2009 apud OLIVEIRA, 1999). As autoras afirmam que tal
problema ndo se restringe ao municipio de Campina Grande, mas também foi percebido em
uma pesquisa realizada em nivel nacional pelo proprio Ministério da Saude
(VASCONCELOS; CARNEIRO, 2009 apud BRASIL, 2002).

Hoje presenciamos as equipes ditas “interdisciplinares”, mas que adotam praticas
focalizadas e individualizadas, sem a percepc¢édo de analisar 0s Usuarios e 0 meio em que estéo
inseridos institucionalmente de forma peculiar. Os atendimentos estdo voltados para a
imediaticidade do cotidiano, e 0 que € levado em conta é a quantidade de atendimentos e ndo
a qualidade dos mesmos. Tais acdes sd@o decorrentes de uma estratégia que ndo oferece
condicdes de trabalho adequadas, além da quantidade insuficiente de profissionais inseridos
nos servicos, o que acaba resultando na inoperéncia dos servicos prestados.

Essas acbOes individualizadas advindas de profissionais desarticulados e
desestimulados resultam na inoperéncia das atribui¢cdes que compete a cada profissional, e de
forma mais abrangente na ndo realizacdo do que propde a Estratégia de Saude da Familia,

distanciando assim as acdes da eficiéncia e eficacia no resultado das mesmas.



16

Vaérios sdo os fatores que afetam as condi¢des de saude da populagdo, os servigos de
salde seriam apenas um deles. A renda que recebem, o lugar onde vivem, suas interfaces
com outras politicas sociais, tudo isso sdo fatores que afetam as condigcdes de vida das

familias.

4 A Estratégia Saude da Familia: a realidade dos usuarios do sitio Caridade no distrito

de Galante.

A implantacdo da ESF no distrito de Galante em Campina Grande-PB, acompanhou o
mesmo periodo de sua expansdo no municipio, em especial nos anos de 2001 e 2002, quando
foram implantadas mais de 26 novas equipes, privilegiando a cobertura do atendimento da
populacéo rural do municipio.

A zona rural do Distrito de Galante, inevitavelmente, ndo passaria despercebida em
funcdo de sua situacdo de desigualdade social. A implementacdo de algumas medidas, a
exemplo dos programas governamentais de transferéncia de renda, como o Bolsa Familia,
vem amenizando, no cotidiano das familias locais, as condi¢Bes de extrema precariedade em
que vivem. Em conjunto com as politicas sociais de salde essas medidas ndo promovem a
redistribuicdo da riqueza socialmente produzida, mas torna-se um diferencial que contribui
para que essa populacdo local escape da pobreza extrema, reduzindo, nem que seja
minimamente, essa situacdo de desigualdade de renda.

Buscando nos debrucar sobre tais questdes, a fonte do nosso estudo € a realidade do
sitio Caridade no distrito de Galante, em especial a zona rural desse distrito. Galante é um dos
distritos do municipio de Campina Grande-PB fundado em 1905, por Jodo Correia de
Menezes. E, segundo o senso comum, a origem do nome Galante se deu em virtude da
existéncia de uma fazenda com o mesmo nome na localidade. Esta localizado a 12 km de
Campina Grande/PB, e possui cerca de 6.882 mil habitantes. A zona rural de Galante é
composta pelos sitios: Jorge, Brito, Santana, Massapé, Laranjeira, Tatu de Cima, Pau Careta e
Caridade.

Tal distrito é marcado pela negligéncia dos gestores municipais no que se refere a
algumas condicdes basicas que poderiam contribuir para a melhoria da qualidade de vida da
populacdo, podemos destacar aqui 0s servicos de saude e a seguranga publica que deixam
muito a desejar para a populacéo residente nesta localidade.

A equipe basica da ESF em Galante é composta por: médico, enfermeiro, auxiliar de

enfermagem, agentes comunitarios de saude, assistente social e fisioterapeutas. As atividades
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exercidas por esses profissionais vao desde a territorializacdo, atendimento ambulatorial com
a realizacdo de consultas e outros procedimentos, passando pelas visitas domiciliares,
educacdo em saude, vigilancia epidemiologica, participacdo nos eventos da comunidade entre
outras.

A ESF divide o mesmo espaco fisico com a Unidade Mista de Saude - UMS “Mae
Belmira”. Com isso a comunidade ainda ndo tem clareza sobre o que propde a ESF e acaba
confundindo as atribuicdes da mesma com as da UMS, resultando em conflitos que séo
atribuidos a falta de sociabilizacdo de informacdes referente as atividades da estratégia.

Essa situacdo, aliada a desarticulagdo dos profissionais, ao desconhecimento das
atribuic@es profissionais e da importancia do conselho local de salde, resulta na precarizagdo
do atendimento nos servi¢os de salde na Estratégia Saude da Familia nesta localidade.

Foi com base na experiéncia vivenciada a partir do estagio supervisionado na ESF no
distrito de Galante, que nos foi proposto identificar as influéncias da politica de salde nas
condigdes de vida das familias usuérias da zona rural do distrito. O Sitio Caridade é
caracterizado por ser uma comunidade extremamente vulnerabilizada no que se refere a varios
aspectos, tanto socioeconémicos como sanitarios, sem falar na atencédo a satde que ocorre de
maneira precarizada.

O sitio Caridade localiza-se na zona rural do distrito de Galante a mais ou menos 10
KM do mesmo, préximo a BR 230 destino a Jodo Pessoa, capital do Estado. Teve sua origem
no ano de 1999 a partir de invasdes de algumas familias. Atualmente a comunidade conta com
pouco mais de 70 familias que residem na mesma. Todas as casas, apesar de se encontrarem
em condi¢Oes precarias, possuem abastecimento regular de energia elétrica e de agua tratada e
encanada.

A Caridade é marcada pelo descaso, pelo abandono por parte dos gestores. E até
irdnico dizer que a “Caridade” faz jus ao seu nome, pois as familias que ali residem vivem em
condi¢des quase desumanas; ndo possuem condi¢Ges de moradia adequadas, inexiste uma
rede de esgoto, saneamento béasico, sem falar no atendimento a satde que também é limitado.
Né&o existe um posto de salde na comunidade para que se realizem os atendimentos, estes sdo
realizados em um espaco cedido pelos moradores onde funciona um bar na comunidade.

Observamos que € inexistente uma rede de saneamento basico, onde o esgoto se
encontra a céu aberto, ndo havendo também uma coleta de lixo regular sendo o mesmo jogado
a ceu aberto. Tal situagcdo € muito prejudicial a satde da populacéo que ali reside, havendo o
risco constante de doencas e infec¢Ges devido ao contato direto com o esgoto e o lixo.
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Existem algumas institui¢ces e comércios na comunidade, tais como igreja, trés bares
e uma mercearia, ndo possui escola tendo os estudantes que se deslocarem para Galante ou
para outras localidades, como Campina Grande.

Nesta localidade ndo existe uma associacdo de moradores, mas ja existe uma
articulacdo entre os mesmos para a implementacdo desta como meio de organizagdo da
comunidade, para que se tenha uma maior articulacdo entre os moradores de forma a
contribuir na busca por melhorias para a mesma.

Segundo relato dos moradores, ainda tem um fato que os deixam preocupados, pois
atualmente em um terreno vizinho esta sendo construido um condominio fechado e os
moradores da comunidade estdo sendo pressionados pelos proprietarios a sairem de |4, pois
estes querem desapropriar as familias daquela comunidade e indeniza-las, mas estas até hoje
resistem a sairem de l&. Uma pequena parte dos moradores da comunidade ndo possui o
terreno escriturado, o que os deixam em uma condicdo vulnerdvel no que se refere a
seguranca domiciliar, com exce¢do dos moradores mais antigos. Essa comunidade teve sua
origem a partir da ocupacdo de algumas familias que residem até hoje. Infelizmente nao
conseguimos informacdes de como se deu essa posse, apenas que a maioria da populacéo ja se
encontra com a sua casa escriturada e hd uma mobilizacdo para que o restante também
consiga a legalizacédo da sua residéncia.

De acordo com nossa coleta de dados, a renda familiar no Sitio Caridade é adquirida a
partir da agricultura de subsisténcia, aposentadoria e de programas de transferéncia de renda,
especificamente o Bolsa Familia.

A partir dos dados coletados algumas informacdes demonstram a presenca ou ndo dos
servicos de salde no Sitio Caridade e como os moradores pensam sobre 0s servigos dentro
daquele universo de caréncias em que estdo inseridos.

Foi possivel, a partir desse levantamento, identificar alguns dos servicos disponiveis
para tais familias. Um dos servi¢cos que a populacdo tem acesso inclui o transporte pablico, o
que contribui bastante para o deslocamento das mesmas para o distrito ou para Campina
Grande. Em contrapartida observamos a auséncia de um servigo de satde de qualidade, além
da inexisténcia de saneamento basico e de uma rede de esgoto.

No que se refere aos servicos publicos presentes no Sitio Caridade, ao observarmos os
dados coletados presentes na figura 1, percebemos a auséncia de uma area de lazer adequada,
enquanto que o lazer é um direito garantido presente no artigo 6° da Constituicdo Federal de
88 deixando claro a ndo efetivagdo de tal direito.
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Fig. 1 — Servicos publicos presentes no local.
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Fonte: Dados da Pesquisa. Campina Grande-PB,2010.

No que diz respeito & saude, com 50%, a ESF foi a mais mencionada entre os
entrevistados. Com base na experiéncia que vivenciamos no ESF daquele distrito, que se
contrapBe ao que foi identificado na pesquisa. Ndo ha uma atuacdo eficaz da equipe na
comunidade, além de ndo existir na mesma um espaco para a realizacdo dos atendimentos,
deixando por vezes os moradores sem atendimento. Desta forma, tendo a populacdo que se
deslocar para a area urbana do distrito ou para Campina Grande em busca de atendimento
médico e/ou laboratorial publico. Foi possivel observar com a pesquisa que, para aquelas
familias, apesar dos servicos de salde serem restritos e sucateados, € melhor té-los, mesmo
nessas condi¢des, do que ndo ter acesso de forma alguma.

A comunidade tem um acesso restrito a atencéo a saude, o0 que acontece sdo apenas
as visitas esporadicas do fisioterapeuta e da assistente social 0 que nos deixa subentender que
a localidade se encontra negligenciada pelas a¢bes publicas no tocante a saude. Uma das
principais caréncias observadas, como tambem relatada pelas familias entrevistadas, é a
inexisténcia de uma unidade basica de saude, sendo o atendimento realizado em um espaco
cedido por um dos moradores, onde funciona um dos bares da comunidade.

No que se refere a frequéncia do atendimento nos servi¢os de saude na tabela 1,
(55,5%) das familias entrevistadas frequentam os servicos de salde semestralmente e (3,7%)
freqientam semanalmente ou bimestralmente. Essa baixa freqiiéncia semanal é em virtude do

acesso restrito que a populacdo tem a esses servigos. Ainda sobre os servigos de salde,
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(65,6%) das familias entrevistadas avaliaram como bom, reafirmando os resultados de uma
pesquisa realizada pelo IPEA (2010), onde o atendimento realizado pela Equipe de Salde da

Familia € o mais bem avaliado pela populacgéo brasileira.

Tabela 1 — Frequéncia do atendimento nos servigos de saude das familias.

Frequéncia do Atendimento %
Semanalmente 1 (3, 7%)

Quinzenalmente -
Mensalmente 15 (55,5%)
Bimestralmente 1 (3,7%)
Semestralmente 7 (25,9%)
Raramente 3 (11,2%)
TOTAL (N° - %) 27(100%)

Fonte: Dados da Pesquisa. Campina Grande-PB, 2010.

No que diz respeito as sugestdes feitas pelas familias para a melhoria dos servicos de
salde presentes na figura 2, o que mais aparece como prioridade € a criacdo de uma equipe da
ESF na comunidade com (55,5%), melhor acesso aos servicos (18,3%), mais profissionais
(11,2%), mais atendimentos (7,5%) e ndo sugeriram (7,5%). Percebemos entdo que a criacao
de uma unidade da ESF é primordial para que as demais sugestdes presentes na pesquisa
sejam concretizadas e assim, essa comunidade ter acesso ao servigo de saude de forma a
contribuir para a melhoria do atendimento das demandas da salde.

Os moradores ainda colocam como sugestdes para a comunidade a pavimentagao das
ruas e, concomitante a isso, uma rede de esgoto o que contribuiria bastante na melhoria da
condicdo de vida dessa populacdo, como também a construcdo de uma escola para que as
criangas da comunidade ndo precisassem se deslocar da mesma para estudar em outras

comunidades ou no distrito.
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Fig. 2 — Sugestdes feitas pelas familias para melhoria dos servicos de saude.
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Fonte: Dados da Pesquisa. Campina Grande-PB, 2010.

Diante do que foi apresentado pela nossa pesquisa percebemos as fragilidades da ESF
no distrito em especial no sitio caridade. Observamos o0 quanto a inexisténcia de uma unidade
de salde, de uma equipe presente e atuante, reflete nas condicGes de vida daquelas familias. E
para que se tenha uma atencdo basica de qualidade é preciso que a salde nao seja abordada de
forma isolada, pois para que esta se concretize em sua plenitude é preciso levar em
consideracdo a efetivacdo de outros fatores que influenciam diretamente nas condicdes de
salde da populacdo como as questBes de habitacdo, alimentacdo, saneamento basico,
emprego, dentre outros. Vale destacar, que esse problema € de dimensdo nacional que afeta
uma parte consideravel da populacéo pobre brasileira.

Por isso concordamos com Senna; Monnerat (2008), quando afirmam que esta na hora
de resgatar o conceito de seguridade para unificar concepcdes e ideais politicos em prol da
defesa ndo s6 da saude, mas de um conjunto articulado de politicas sociais que vao atuar sobre
péssimas condicBes de saude que temos no Brasil.

Com isso, pretende-se afirmar a importancia da seguridade social, aliada a analise
sobre os avancos e limites do SUS, para enfrentar, inclusive, eficazmente os determinantes
das condi¢des de saude que influenciam diretamente nas condi¢cBes de vida das familias

vulnerabilizadas desse pais.
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5 Consideracdes finais

Atraveés dessa pesquisa podemos compreender a importancia da Estratégia de Saude da
Familia na melhoria das condicdes de saide de uma populacédo e suas potencialidades para
melhoria das condicGes de vida. Os repasses efetuados por parte do governo mesmo que
irrisérios para algumas pessoas, para outras fazem um diferencial no orgamento familiar,
contribuem para amenizar a situacdo de desigualdade de renda dessa populacéo; assim como,
0 acesso as politicas sociais (nesse caso particular a de salde) que também sdo fatores
preponderantes nessa melhoria.

As rendas por transferéncias governamentais, junto ao acesso aos servigos de salde,
passam de complementares para Unica forma de sobrevivéncia dessas familias inseridas em
um contexto de precarizacdo do trabalho e das politicas sociais.

Vale salientar que as condicdes de salde envolvem muito mais fatores do que apenas a
auséncia de doenca. Dessa forma, os beneficios sociais, a exemplo do Bolsa Familia,
enquanto estratégia de governo de combate a pobreza, influenciam de forma superficial nas
condicdes de vida e sociabilidade sendo insuficiente para a sobrevivéncia digna dessa
populacdo que se encontra em situacdo de pobreza, a exemplo das familias do Sitio caridade.

E fundamental haver uma ac&o conjunta de todas as politicas para que aconteca de fato
a melhoria tdo almejada pela populagdo mais carente, como € o caso das familias que fizeram
parte da nossa pesquisa.

Particularmente no ambito da salude, é inegavel, apesar das graves limitaces de
acesso, financiamento e gestdo, os avancos e melhorias que a criagdo do SUS trouxe para as
camadas mais carentes da populacdo brasileira. A politica de saude no Brasil, através dos
varios atores envolvidos, vem desenvolvendo esfor¢os no sentido de dar respostas aos graves
problemas de salde da populacdo, mas sabemos que muito ainda precisa ser feito para que se
tenha uma politica de salde eficaz e que a populacdo usuéria desse servico ndo se contente
apenas com acdes esporadicas, como foi possivel observar na nossa pesquisa. E preciso que se
unam forgas, ndo sO para que consigam a expansdo dos servigos, mas sim a qualidade, a
eficiéncia e a eficcia nos seus resultados.

Sua historia estd vinculada ao esfor¢o e a luta da populacdo, no sentido de ter
garantido alguns direitos. A partir do entendimento que temos de saude enquanto direito, €
nosso dever lutar para que este sistema seja desenvolvido em sua plenitude incentivando uma
maior participacdo da populacdo nessa luta, em especial no contexto local, onde vivenciamos

de perto a realidade da politica de salde, especificamente da ESF, pois ainda ha muito que ser
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feito para avancarmos nessa questdo e conquistar a efetivacdo de uma saude plena e
comprometida com o que é proposto.
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