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A ATENGAO BASICA EM SAUDE: REFLEXOES SOBRE A EXPERIENCIA DE
ESTAGIO SUPERVISIONADO EM SERVIGO SOCIAL NA UNIDADE BASICA DE
SAUDE MONTE SANTO

Hakyanna Karla de Oliveira’
RESUMO

Este Trabalho de Conclusao de Curso (TCC), apresentado em forma de artigo, tem o
objetivo de apresentar a sistematizacao das agdes realizadas no Estagio Curricular
Supervisionado em Servigco Social, realizado no periodo de outubro de 2017 a maio
de 2019, na Unidade Basica de Saude (UBS) “Monte Santo”, em Campina Grande-
PB. A vivéncia no campo de estagio possibilitou nossa aproximagado com a Politica
de Saude, especialmente com a Estratégia Saude da Familia, enquanto
reorganizadora da Atenc&o Primaria a Saude no Brasil. Diante da atual conjuntura
de ajustes neoliberais, com cortes e redugcédo nas politicas sociais, bem como no
financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS), além das privatizacdes na gestdo
da saude publica, identificamos a necessidade de discutir junto aos usuarios a
importancia do SUS e do fortalecimento do controle social na sua defesa. Para tanto,
elaboramos um plano de acédo que foi desenvolvido com uma turma de Jovens e
Adultos na Escola Municipal do bairro. Para trabalharmos o tema utilizamos o
recurso “oficina” com confecgao de cartaz expondo os servicos realizados pelo SUS,
roda de conversa e distribuicdo de folders informativos. A nossa insergéo no referido
espaco nos possibilitou a articulacdo entre o conhecimento teérico e a pratica, nos
permitindo ver as demandas ao trabalho profissional na saude para além do que
esta posto no seu imediatismo.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Estratégia Saude da Familia. Servico
Social.

ABSTRACT

This undergraduate thesis (TCC), statedas an article, has the objective of presenting
the systematization of the actionsperformedin the Supervised Curricular Internship in
Social Work, carried out from October 2017 to May 2019, at the Basic Unit of Health
(UBS) "Monte Santo" in Campina Grande-PB. The experience in the internship’ field
enabled our access to Health Policy, especially with the Family Health Strategy, as a
reorganizer of Primary Health Care in Brazil. Given the current conjuncture of
neoliberal adjustments, with cuts and reduction in social policies, as well as in the
financing of the Unified Health System (SUS), in addition to privatizations in the
management of public health, we identified the need to discuss with users the
importance of SUS and the strengthening of social control in their defense. To do so,
we formulated a plan of action that was developed with a group of Youth and Adults
in the Municipal School of the neighborhood. In order to work on the theme, we use
the "workshop" as feature to createa poster exposing the services realized by SUS,
yarning circleand distribution of informational folders. Our insertion in this space has

! Graduanda em Servigo Social pelo DSS da UEPB, Campus |, Campina Grande-PB. E-mail:
hakyannakarla@hotmail.com



enabled us to articulate theoretical knowledge with practice, allowing us to see the
demands on professional work in health beyond what is put in its immediacy.

Keywords: Unified Health System. Family Health Strategy. Social Service.



1.  INTRODUGAO

O presente artigo tem por objetivo sistematizar as agbes desenvolvidas no
Estagio Curricular Supervisionado em Servigco Social, realizado no periodo de
outubro de 2017 a maio de 2019, na Unidade Basica de Saude (UBS) “Monte
Santo”, localizada no bairro do Monte Santo no municipio de Campina Grande-PB.

A UBS é o espaco destinado para realizacdo de assisténcia continua nas
especialidades basicas, e € onde a Estratégia Saude da Familia (ESF), também,
desenvolve sua fungdo. Nesta vivéncia pudemos acompanhar o exercicio
profissional da assistente social e a relacdo estabelecida entre o usuario e a politica
de saude publica no ambito da atencéo basica. Identificamos a importancia da ESF
enquanto “porta de entrada” do sistema de saude publico, por estar diretamente
inserida nas comunidades e pelo contato aproximado com a populagcdo usuaria,
buscando realizar seu principal objetivo: promogao, prevencdo, protecdo e
continuidade do cuidado a saude. Compreendendo a saude conforme a Organizagao
Mundial da Saude, que a define como um completo estado de bem-estar, tanto
fisico, como mental, e também social, desmistificando a saude como mera auséncia
de doencas.

Entretanto, também identificamos limites que sao postos aos profissionais da
ESF no seu cotidiano de trabalho, os quais impossibilitam a equipe de atender na
sua totalidade as demandas que chegam a institui¢ao.

Neste sentido, destacamos que, diante dos processos de contrarreforma das
politicas sociais e, especialmente a politica de saude, com o sucateamento e
desmonte do Sistema Unico de Saude (SUS), adotados pelo Estado neoliberal?,
observamos a necessidade de construir agdes que nos possibilitassem refletir junto
aos usuarios do servigo a importancia do SUS na garantia do acesso a saude, assim
como assegurado na Carta Magna, uma saude publica, gratuita e de qualidade para
todos.

Assim, conforme preconizada na Constituicdo Federal de 1988 € de extrema
importancia o fortalecimento da participacdo popular nos espacos de controle
democratico, como os Conselhos e Conferéncias de saude, mas também, e
especialmente, em outros espagos de controle social de organizagdo dos
trabalhadores, como as associagcdes de moradores, os movimentos sociais, 0s
clubes de maes, etc.

Desse modo,

Perante a conjuntura de crise do capital em que a classe dominante, para o
seu enfrentamento, tem buscado o ‘consentimento ativo’ das classes
subalternas através da propagagdo da ‘cultura politica da crise’ [...] o
controle social das classes subalternas sobre as agbées do Estado e sobre o
destino dos recursos publicos torna-se um desafio importante na realidade
brasileira para que se criem resisténcias a redugcao das politicas sociais, a
privatizagdo e mercantilizagcdo (CORREIA, 2009, p. 117).

Para tanto, elaboramos um plano de agao com o intuito de fortalecer a defesa
da saude enquanto um direito de cidadania e dever do Estado. O referido plano foi
realizado na Escola Municipal do bairro, com a turma de Jovens e Adultos e foi
trabalhado através do instrumento “oficina”.

O referido trabalho apresenta cunho descritivo — sem deixar de realizar as
devidas mediacdes socio historicas para a apreensdo da experiéncia abordada — e

2 Cujo foco esta na privatizacao, focalizagdo e descentralizagédo das politicas sociais.



bibliografico, pautado no relato da experiéncia vivenciada no campo de estagio. Para
operacionalizar as agdes realizadas nesse espaco, utilizamos instrumentos como:
oficinas, rodas de conversas, confeccdo de cartazes com imagens de servigos
oferecidos pelo SUS, realizamos uma discussdo sobre os processos de
contrarreforma do Estado e os mecanismos de defesa do SUS e distribuimos folders
informativos, realizamos ainda atendimentos individual e domiciliar e participamos de
reunides da equipe, como também de reunides intersetoriais.

A nossa vivéncia na realizagdo do estagio supervisionado, e também o
trabalho ora exposto, foram fundamentados nas contribuicdes do método critico-
dialético, que nos possibilitou fazer uma apreensao da realidade em sua totalidade,
além de nos permitir realizar mediacdes entre teoria e pratica. Conforme Tobias
(2015) é fundamental perceber que as dimensdes ético-politica, teodrico-
metodoldgica, técnico-operativa que fundamentam o Servigo Social sao
determinadas por fenbmenos macrossocietarios que transpassam a relagéo entre
instituicao, profissional e usuario. De acordo com a autora, o aporte tedrico oferece
aos profissionais condicbes de “suspender” o cotidiano e ultrapassar a
imediaticidade, desse modo, a teoria e a pratica devem ser compreendidas de forma
articulada.

Diante do exposto, o artigo esta organizado da seguinte forma: no primeiro
item fazemos uma breve consideragao sobre a politica de saude no Brasil a partir da
consolidagdo do SUS na década de 1990; no topico seguinte abordamos a Atencéao
Basica em Saude e a Estratégia Saude da Familia como instrumento para
reorganizagcao da atencéo a saude, no subtopico tratamos sobre a Estratégia Saude
da Familia em Campina Grande-PB; no terceiro item apresentamos a sistematizagao
da experiéncia do estagio curricular supervisionado em Servigo Social realizado na
UBS “Monte Santo”, iniciamos o item com uma abordagem sobre o lécus da
experiéncia e em seguida, apresentamos o relato da vivéncia no campo de estagio;
e por ultimo, tragamos algumas consideracgdes finais.

Destarte, buscamos contribuir para a ampliacdo das discussbées no ambito
académico e das equipes profissionais, com reflexdes sobre a Estratégia Saude da
Familia no municipio de Campina Grande-PB enquanto espaco de agdes que
possibilitem além da protecdo, promogao, prevencao e cuidado da saude, mas
também como espaco para o fortalecimento do SUS.

2, A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL A PARTIR DA CONSTITUICAO
FEDERAL DE 1988 E A CONSOLIDACAO DO SUS: breves consideragoes

Os servigcos de saude no Brasil passaram por uma série de modificagcbes até
0 seu reconhecimento enquanto direito social. As primeiras iniciativas no campo da
saude se desenvolviam atreladas a acgbes de carater filantropico e liberal,
posteriormente, destinadas apenas a individuos que possuiam vinculo formal de
trabalho.

Dentre tais modificacbes, € importante destacar que a década de 1980,
periodo este sob o qual inicia o foco de nosso estudo, ficou conhecida, do ponto de
vista econdmico, como a “década perdida”. No entanto, também ficou marcada pela
superagdao da Ditadura Militar, vivenciada desde 1964, e pelo processo de
redemocratizacdo do pais, em funcdo das lutas sociais e da implementacdo da
Constituicao Federal de 1988. (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).



Durante esse processo a saude assumiu uma dimensao politica e contou com
a participacdo da sociedade nas discussdes sobre a qualidade de vida do povo
brasileiro. Estavam presentes os profissionais da saude, 0 movimento sanitario, os
partidos politicos de oposicdo a autocracia burguesa, e os movimentos sociais
urbanos. Os debates tratavam principalmente sobre a universalizacdo do acesso,
sobre a concepcido de saude como um direito social e responsabilidade do Estado,
sobre a reestruturagcdo da saude através da estratégia do Sistema Unificado de
Saude e sobre a descentralizacdo do processo de decisdes e financiamento
(BRAVO, 2009).

O Projeto de Reforma Sanitaria Brasileira (RSB) vinha sendo construido
desde meados dos anos 1970 e consegue avangar na elaboragcédo de propostas de
fortalecimento do setor publico em detrimento do modelo de privilegiava o setor
privado (BRAVO e MATOS, 2009).

Em 1980, o referido Projeto foi formulado com os principios da saude, sendo
esta, direito de todos e dever do Estado, universal e igualitaria, e seus servigos
deveriam seguir as diretrizes, tais como: “descentralizacdo, com diregao unica em
cada esfera do governo; atendimento integral, com prioridade para as atividades
preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais e participagdo da comunidade”
(SILVA, 2011, p. 119). Conforme destaca a referida autora, o Projeto de RSB lutava
por reformas além do setor saude, defendia mudangas no projeto de sociedade.

A realizagcado da 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), conforme Bravo e
Matos (2009), marcou a trajetéria da politica publica de saude do pais, realizada no
ano de 1986, em Brasilia, a qual reuniu cerca de 4.500 pessoas, que buscavam
discutir os rumos da saude da sociedade brasileira. As discussdes tinham o tema
central voltado para: “Saude como direito de cidadania”, “Reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude”, e “Financiamento Setorial’.

Em 1988, é promulgada a Constituigdo Federal (CF), a qual passa a adotar o
sistema de Seguridade Social que é formada pela saude, previdéncia social e
assisténcia social®>. Conforme Behring; Boschetti (2011) tal medida significou um
dos mais importantes avangos na politica social do Brasil. Silva (2011) aponta que
apds acordos politicos e pressao por parte da populacdo, em relacdo a saude, o
texto constitucional atende parte das reivindicagcdes do Movimento Sanitarista, dessa
forma, prejudica interesses do setor empresarial hospitalar, no entanto, a industria
farmacéutica permanece sem alteragoes.

De acordo com Paim (2009), foi inspirado no relatorio final da 82 CNS que o
capitulo Il que trata sobre a Saude na Constituicdo Federal foi elaborado,
considerando, em seu artigo 196, a saude como “direito de todos e dever do Estado,
garantido mediante politicas sociais e econémicas que visem a reduc¢ao do risco de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promogao, protecao e recuperagao” (BRASIL, 1988).

Segundo Mota (2009) essas politicas de protegao social, as quais compdem a
seguridade social, sdo produto histérico das lutas da classe trabalhadora em
resposta as suas necessidades, inspirada em principios e valores socializados pelos
trabalhadores e reconhecidos pelo Estado.

Como a saude passou a ser considerada direito de todos e dever do Estado,
a CF de 1988 cria o Sistema Unico de Saude (SUS), regulamentado sob as Leis
Orgéanicas da Saude (LOS) — Leis 8.080/90 e a 8.142/90 —, que tratam sobre as

3 Sendo a salde considerada um direito universal e ndo contributivo; a previdéncia assegurada a
partir da contribuicdo prévia e a assisténcia social assegurada a todos que dela necessitar (SILVA, et
al, 2017).
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normas de funcionamento do sistema de saude, ou seja, sobre as condigbes para a
promogao, prevencgdo e recuperagao da saude, assim como a organizagdo dos
servicos e o controle social®.

De acordo com a CF/1988 a organizagao do SUS deve partir de trés diretrizes
essenciais: a descentralizagdo que busca adequar o SUS a diversidade regional,
devido a realidade econdmica, social e sanitaria muito distinta; a integralidade que
envolve promocdo, protecdo e recuperagdao da saude; e a participagdo da
comunidade, na identificagao, fiscalizacdo, avaliacdo e encaminhamentos de acdes
e servigos de saude (PAIM, 2009).

Conforme a Lei 8.080/90, no seu Art. 2° “A saude € um direito fundamental do
ser humano, devendo o Estado prover as condicdes indispensaveis ao seu pleno
exercicio”. Assim, Bravo (2002) afirma que a Constituicdo Federal introduziu
avangos que buscaram corrigir as histéricas injusticas sociais acumuladas
secularmente, incapaz de universalizar direitos tendo em vista a longa tradigdo das
classes dominantes de privatizar a coisa publica.

Entdo, de acordo com a LOS, o SUS é regido pelos seguintes principios:
universalidade de acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia;
integralidade de assisténcia para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica
e moral; igualdade da assisténcia a saude, sem que ocorra nenhum tipo de
preconceitos ou privilégios; direito a informagdo sobre sua saude; divulgacéo de
informacdes quanto ao potencial dos servicos de saude e a sua utilizacdo pelo
usuario; utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades;
participacdo da comunidade; descentralizagao politico-administrativa, com direcéo
unica em cada esfera de governo; integracdo em nivel executivo das agdes de
saude, meio ambiente e saneamento basico; conjugac¢ao dos recursos financeiros,
tecnologicos, materiais e humanos da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios na prestacdo de servicos de assisténcia a saude da populacéao;
capacidade de resolucdo dos servicos em todos os niveis de assisténcia; e
organizacado dos servigos publicos de modo a evitar duplicidade de meios para fins
idénticos (BRASIL, 2006).

Quanto a descentralizacdo do sistema de saude brasileiro, segundo Paim et
al (2011), esta esteve vinculada a um processo de transigdo politica e de
reconfiguragdo do Estado, iniciado na década de 1980 pelos movimentos
democraticos, e em seguida, moldado pelos programas de ajustes
macroecondmicos. Para tais autores, a descentralizagdo foi a légica subjacente da
implementagdo do SUS e que, para tanto, foram necessarias legislagao
complementar, novas regras e reforma administrativa em todos os niveis do
governo.

Nesse processo de descentralizagcdo, o controle social que € um direito
conquistado a partir da CF/1988, garantido na Lei 8.142/90 em duas instancias
formais de participacao: o conselho de saude e as conferéncias de saude, de acordo
com Bravo (2009), tais mecanismos foram instituidos num cenario de regress&o dos
direitos sociais e de mundializagédo do capital. Conforme Carvalho (1995, apud,
BRAVO, 2009), os conselhos sdo espacos paritarios que reuni sociedade civil (50%)
e prestadores de servicos, tanto publicos, como privados e filantropicos, para
discutirem, elaborarem e fiscalizarem as politicas sociais das diversas areas.

Quanto aos Conselhos, Bravo (2009, p. 04) aponta que,

4 “[...] o sentido de controle social inscrito na Constituicdo é o da participagdo da populagdo na
elaboragao, implementacgao e fiscalizagdo das politicas sociais.” (BRAVO, 2002, p. 45).
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A sua novidade é a ideia do controle exercido pela sociedade através da
presenca e da agdo organizada de diversos segmentos. Os Conselhos
devem ser visualizados como locus do fazer politico, como espagos
contraditérios, orientados pela democracia participativa, tendo no horizonte
a construcado da democracia de massa.

As conferéncias se constituem em eventos que devem ser realizados nos trés
niveis do Governo (Federal, Estadual e Municipal) a cada quatro anos e tém o
objetivo de discutir as politicas sociais de cada esfera, além de propor acdes, deve
nortear a implantagdo das politicas e influenciar as discussées nos conselhos de
cada esfera (BRAVO, 2009).

Embora ndo sejam os unicos espagos para o exercicio do controle popular, de
acordo com Bravo (2002), esses espagos tém uma importante contribuicdo nas
tomadas de decisdes, uma vez que essas decisdes sido realizadas por consenso,
dessa forma, sao considerados como espacos de luta. Assim,

Essas estruturas politicas representam grande inovagao na governanga em
saude no Brasil, pois permitiram que maior nimero e variedade de atores
participassem do processo de tomada de decisdo e definiram areas de
responsabilidade institucional com mais clareza que no passado,
assegurando que cada nivel de governo apoiasse a implementagdo da
politica nacional de saude (PAIM et al., 2011, p. 19).

Ainda conforme os autores citados, o SUS tem como fungéo realizar agdes de
promogao e vigilancia em saude, controle de vetores, educagao sanitaria, além de
assegurar a continuidade do cuidado nos trés niveis de atencao (atengao basica,
meédia e alta complexidade).

O financiamento do SUS é realizado por meio de impostos e tém como fonte
as receitas estatais e contribuicbes sociais dos orcamentos das trés esferas do
governo, as demais fontes de financiamento sdo privadas. Segundo Paim (2009),
embora o financiamento seja insuficiente e irregular para o custeio e praticamente
inexistente para investimento, obteve certa estabilidade a partir do ano 2000, com a
aprovagdo da Emenda Constitucional nimero 29 (vinte e nove)®.

O SUS oferece uma rede hierarquizada de servigcos, mas esse carater
hierarquizado n&o significa dizer que um servico deve ser entendido como mais
importante ou mais poderoso do que outro. Esse sistema de hierarquizacdo tem
funcdo de usar os recursos disponiveis de uma forma racional para atender mais e
melhor as pessoas (PAIM, 2009).

Um dos principios defendidos pelo SUS é a integralidade da assisténcia e,
esta deve contemplar a continuidade do atendimento, em seus niveis distintos
(PAIM, 2009). A atencédo basica constitui o primeiro nivel de aten¢do no sistema de
saude, e suas acgoes tem carater individual e coletivo, que envolvem promocao,
prevencao, educagao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo da saude. Esse nivel de
assisténcia é considerado a ‘porta de entrada’ do SUS. A atengdao ambulatorial ou
média complexidade dispde de acgdes voltadas a atender aos principais problemas
de saude da populacdo, essas acdbes demandam disponibilidade de profissionais
especializados e recursos tecnolégicos de apoio diagndsticos e terapéuticos. A alta

5 A Emenda Constitucional n°® 29/2000 define os percentuais minimos de aplicagdo em acgdes e
servicos publicos de saude e estabelece regras para o periodo de 2000 a 2004. O Artigo 198 da
Constituicdo Federal prevé que, no final desse periodo, a referida Emenda seja regulamentada por
Lei Complementar, que devera ser reavaliada a cada cinco anos.
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complexidade corresponde ao terceiro nivel de atencido a saude, os procedimentos
realizados nesse nivel de atengcdo envolvem alta tecnologia e/ou alto custo, como
por exemplo, cirurgias cardiacas e de atencéo oncoldgica.

Como afirmam Noronha e Soares (2011) “O SUS ainda € o unico sistema
publico universal da América Latina, e, apesar das suas restricdes e problemas,
continua sendo a unica alternativa que resta a parcela majoritaria da nossa
populagao”. Esse sistema publico e universal vai muito além das Unidades Basicas
de Saude em condicdes precarias, dos hospitais lotados, da falta de medicamento
de uso continuado nas farmacias populares, etc., como é propagado pela midia.

Paim (2009) destaca que “o SUS faz muita coisa que pouca gente sabe”,
“tudo é muito grande no SUS”. Para o autor, 0 SUS desenvolve uma das propostas
mais abrangentes de atencdo primaria, através da Estratégia Saude da Familia
(ESF) e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). E também o
responsavel pelo Programa Nacional de Imunizagédo (PNI)®, que é reconhecido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como uma das estratégias de vacinagao
mais bem-sucedidas.

O SUS também estabeleceu uma Politica Nacional de Medicamentos,
ampliando a assisténcia farmacéutica, desde medicamentos basicos aos
medicamentos excepcionais, como € o caso dos medicamentos para as Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis (ISTs) que sdo comprados pelo Ministério da Saude e
distribuidos as secretarias de saude, entre tantos outros servicos.

De acordo com Nogueira e Mioto (2009) “a maior conquista do SUS foi quanto
ao direito legal de acesso universal e igualitario as agdes e servicos de saude em
todos os niveis de complexidade.” Muito embora, conforme tais autoras, muitos
aspectos desse acesso ainda estdo por se concretizar devido a exclusao social em
saude.

Diante desse contexto de transformagbes e crises, segundo Netto (1990,
apud BRAVO; MATOS, 2002) o Brasil tém dois projetos societarios antagbnicos, um
fundamentado em uma democracia restrita e o outro em uma democracia de
massas, com ampla participagao social. Esses projetos sanitarios repercutem na
area da saude através do Projeto Privatista e do Projeto de Reforma Sanitaria,
respectivamente.

Construido na década de 1980, o Projeto de Reforma Sanitaria tem o SUS
como sua principal estratégia e foi fruto de lutas e mobilizagbes articuladas entre
profissionais de saude e movimentos sociais. Tal projeto propde uma relagdo
diferenciada entre Estado e Sociedade, de modo que se tenha uma maior presenca
de sujeitos sociais na definicdo da politica setorial, através dos mecanismos de
controle social. Em relagdo ao Projeto Privatista, este estd pautado no ajuste
neoliberal, que tem como medidas a contengdo de gastos com racionalizagdo da
oferta, a descentralizacédo do poder central e as focalizagdo das ag¢des (BRAVO;
MATOS, 2002).

Conforme os autores supracitados, a saude na década de 1990 é marcada
por projetos antidemocraticos, iniciado no governo de Fernando Collor de Melo com
reducdo de verbas para os setores sociais, além de nao apresentar planos de
governo na area da saude, causando assim desvios para implantagdo do SUS. Apos
o afastamento do entdo Presidente, via impeachment, se inicia a gestao de Itamar
Franco com proposigbes de fortalecimento do SUS, embora tenham ocorrido alguns
avanc¢os na saude nada mudou na qualidade de vida da populagao, foi o periodo de

6 “O programa assegurou a erradicagdo da poliomelite, a eliminagdo do sarampo e possivelmente da
rubéola, além da drastica redugao do tétano, difteria e coqueluche” (PAIM, 2009, p. 79).
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éxito do Plano Real e, consequentemente, de efetivagao do projeto neoliberal. Mas é
no governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC) que tal projeto € implantado,
evidenciando ag¢des que se contrapdem aos principios do SUS, adaptando a politica
de saude, ja bastante sucateada, as imposigdes da equipe econdmica.

Silva (2011) aponta que a elei¢gao de Lula foi um marco politico na histéria do
pais, por ser a primeira vez que se elege um representante da classe operaria, ou
seja, a primeira vez que vence um projeto com interesses divergentes da classe
dominante. Entretanto, conforme destaca a autora, apds o seu primeiro mandato, as
propostas e mudangas dao seguimento as contrarreformas iniciadas no governo de
FHC, ao encolher o espaco publico e ampliar as privatizagdes.

Apesar de a saude ser reconhecida com dever do Estado a CF/1988 também
garantiu espacgo para o setor privado na condicdo de complementar. Diante das
contrarreformas realizadas pelos governos desde os anos 1990, conforme Sousa
(2017), o setor saude tornou-se um servico de gestdo e de execugéo ndo exclusiva
do Estado, abrindo espago para as parcerias publico-privadas e para as
terceirizagdes. Novas formas de gestdo e prestacdo de servigcos sdo efetivadas,
como as Organizagbes Sociais (OS) e as Organizagdes da Sociedade Civil de
Interesse Publico (OSCIP), a Fundagdes Estatais de Direito Privado (FEDP), as
Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH).

A partir desse novo modelo de gestao, as atividades desenvolvidas pelo SUS
podem ser geridas por organizagdes publicas nao estatais e de direito privado, de
modo que essas organizagdes passam a ter direito a dotagdo orgcamentaria do
Estado para realizagdo dos servigos. O que acaba por se constituir em estratégias
de privatizagcdo na gestdo e execugdo das politicas publicas. Ou seja, “a
reconfiguragdo do SUS pela via da privatizagdo tem tratado a saude como
mercadoria de interesse dos grandes e pequenos grupos empresariais” (SOUSA,
2017, p.150).

A saude publica brasileira tem sido vitima de ataques e desmontes, além dos
que ja foram mencionados anteriormente, temos ainda o aumento da Desvinculagéo
das Receitas da Unido (DRU)” de 20% para 30% com prorrogacédo até o ano de
2023, a aprovacdo da Emenda Constitucional n° 95/2016 que congela os
investimentos sociais, estabelecendo um teto para os gastos publicos por um
periodo de 20 (vinte) anos, causando, conforme Sousa (2017), a faléncia do servigo
publico e, consequentemente, a abertura ao capital na exploragao dos servicos que
geram altos lucros no pais como € o caso da saude.

Entretanto, esse cenario de ataques e desmontes, ndao ocorre sem
resisténcia. De acordo com a mesma autora, existem debates e produgéo intelectual
que argumentam em defesa do SUS, que denuncia o interesse de grupos de capital
financeiro na mercantilizacdo da saude.

Assim, a partir das consideragdes tracadas até aqui quanto a politica de
saude no Brasil apds a implantacdo do SUS, no proximo eixo iremos tratar sobre o

7 Tal desvinculagao foi criada em 1994 com o nome de Fundo Social de Emergéncia, instituida para
estabilizar a economia logo apés o Plano Real, em 2000 o nome foi mudado para Desvinculagéo de
Receitas da Unido, e permite que o governo federal utilize livremente 20% de todos os tributos
federais. Conforme Berhring; Boschetti (2011, p. 166), “esse mecanismo de manipulagao
orcamentaria, que transfere recursos do orgamento da seguridade social para o orgamento fiscal, tem
sido nefasto, pois permite a transferéncia de recursos publicos crescentes para o mercado financeiro,
por meio do pagamento de servigos da divida publica.” Em 2016 o Congresso Nacional aprovou a
Emenda Constitucional (PEC n° 87/2015) que permite prorrogar a DRU até 2023 e aumentou a
retirada dos recursos da Seguridade Social para 30% do orgamento da Unido, estendendo ainda para
os estados e municipios.
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primeiro nivel de atencdo do sistema de saude brasileiro, a Atengao Basica (AB),
considerada como “porta de entrada” desse sistema, e sobre a Estratégia Saude da
Familia (ESF), onde a AB se desenvolve.

3. ATENCAO BASICA EM SAUDE E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

Nos anos de 1970, o cenario mundial foi marcado por crises dos sistemas de
saude. Os custos com a atencdo médica especializada cresciam aliando-se a baixa
resolubilidade da assisténcia e ainda a exclusdo de uma parte consideravel da
populagdo ao acesso dos servigos de saude (AQUINO et al, 2014).

Conforme os autores supracitados, em 1977, foi realizada a Assembleia
Mundial de Saude que reafirmou a saude como direito fundamental e definiu como
meta “saude para todos nos anos 2000”. No ano seguinte, foi realizada a
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, em Alma-Ata, no
Cazaquistao. Nessa Conferéncia foi elaborado um documento que ficou conhecido
como “Declaracdo de Alma-Ata” no qual ficaram registrados os principios
fundamentais da Atencdo Primaria em Saude (APS), apresentando um conceito
amplo de saude.

Como destaca Starfield (2002, p. 28), a Atencéo Primaria em Saude

[...] € aquele nivel de um sistema de servigo de saude que oferece a entrada
no sistema para todas as novas necessidades e problemas, fornece
atencao sobre a pessoa (ndo direcionada para a enfermidade) no decorrer
do tempo, fornece atengdo para todas as condigdes, exceto as muito
incomuns ou raras, e coordena ou integra a atencéo fornecida em algum
outro lugar ou por terceiros.

A citada Conferéncia trouxe também especificacbes sobre os componentes
fundamentais da APS, que de acordo com Starfield, eram:

Educacdo em saude; saneamento ambiental, especialmente de aguas e
alimentos; programas de saude materno-infantis, inclusive imunizacoes e
planejamento familiar; prevencdo de doengas endémicas locais; tratamento
adequado de doencgas e lesbes comuns; fornecimento de medicamentos
essenciais; promogao de boa nutricao; e medicina tradicional. (STARFIELD,
2002, p. 31)

A referida autora assinala ainda que APS nao deve priorizar apenas a
enfermidade individual, mas deve enfocar a saude das pessoas observando o meio
social e fisico no qual as pessoas convivem. E a APS que aborda os problemas mais
comuns na comunidade, e oferece servigos tanto de prevengcdo como de tratamento
e reabilitagcao da saude.

No Brasil, apés a institucionalizagdo do SUS — que tém como principios a
descentralizacao, a equidade, a participacido popular, etc. —, o Ministério da Saude
(MS) cria, em 1991, o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), com o
objetivo de enfrentar as altas taxas de mortalidade infantil e materna no Nordeste.
Em seguida, o programa € ampliado para a regidao Norte do pais, conforme afirmam
Aquino et al (2014).

De acordo com a Portaria 1.886 de dezembro de 1997, o agente comunitario
de saude (ACS) deve trabalhar com adscrigdo de familias em area definidas, sendo
responsavel por acompanhar, no maximo, 150 (cento e cinquenta) familias ou 750
(setecentos e cinquenta) pessoas. O ACS deve ser morador da area onde
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desenvolvera sua atividade ha pelo menos dois anos. As atividades desenvolvidas
por este profissional se referem a atividades de prevencéo das doencas e promogao
da saude, através das visitas nos domicilios e de acdes educativas, tanto individuais
quanto coletivas, sob supervisdo de enfermeiro na unidade basica de saude (UBS)
de sua referéncia.

Em 1994, apds 04 (quatro) anos da criagdo do SUS, como sinaliza Aquino et
al (2014) inicia-se a implementacdo do Programa Saude da Familia (PSF),
posteriormente denominado de Estratégia Saude da Familia (ESF). A Estratégia
evoluiu e atingiu todas as regides do pais sendo sustentada por um conjunto de
iniciativas governamentais, desse modo, se constituiu como a maior reforma
nacional de reorganizagdo da APS no Brasil. Segundo Morosini et al (2018), o PSF
permitiu ampliar a cobertura de saude de modo a atender parte da populacdo em
situacao social mais vulneravel.

Como proposta de reorganizagdo da atengdo primaria, as diretrizes
operacionais da ESF, definem a UBS como unidade ambulatorial publica destinada a
realizar assisténcia continua nas especialidades basicas, por intermédio de equipe
multiprofissional. De acordo com a Portaria referenciada, as equipes de saude da
familia deverdo ser compostas minimamente por médico, enfermeiro, auxiliares de
enfermagem e ACS. Essas equipes devem atender entre mil familias ou 4.500
(quatro mil e quinhentas)® pessoas (AQUINO et al, 2014).

As equipes da ESF podem ser ampliadas e incorporar profissionais de outras
especialidades. Em 2001, o MS passou a financiar a incorporagao do profissional de
saude bucal nessas equipes e, em 2004, estabelece as “Diretrizes da Politica
Nacional de Saude Bucal” que busca reorganizar, através da ESF, a atengcdo em
saude bucal, ampliando a atencdo especializada e implantando Centros de
Especialidades Odontologicas e também Laboratérios Regionais de Proteses
Dentarias (BRASIL, 2004).

Posteriormente, em 2008, o MS cria o Nucleo de Apoio a Saude da Familia
(NASF)? instituido pela Portaria 154 de 24 de janeiro do referido ano. Conforme seu
artigo 1°, o NASF tem como obijetivo “ampliar a abrangéncia e o escopo das agdes
da atencédo basica, bem como sua resolubilidade, apoiando a insercdo da Estratégia
de Saude da Familia na rede de servicos e o processo de territorializagcdo e
regionalizagao a partir da ateng¢ao basica.”

A primeira Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) foi formulada em
2006, a qual considera a ESF como prioritaria para a expansao e consolidacdo da
atencdo basica de acordo com os principios do SUS. Centralidade reafirmada na
segunda edicdo da PNAB de 2011, que também definiu principios e diretrizes a
serem seguidos pela atencao basica em saude:

I. Ter territério adstrito de forma a permitir o planejamento, a programacgao
descentralizada e o desenvolvimento de agdes setoriais e intersetoriais com
impacto na situag&o, nos condicionantes e nos determinantes da saude das
coletividades que constituem aquele territério, sempre em consonancia com
o principio da equidade;

Il. Possibilitar o acesso universal e continuo a servicos de saude de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e

8 A partir da Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB) de 2011, cada equipe da ESF fica
responsavel por, no maximo 4.000 pessoas, considerando para esta definicdo o grau de
vulnerabilidade das familias daquele territério. (BRASIL, 2012)

9 As equipes do NASF sdo compostas por profissionais de diversas areas do conhecimento, a
exemplo de assistentes sociais, psicologos, nutricionistas, farmacéuticos, fisioterapeutas, educadores
fisicos. Esses profissionais atuam juntamente com as equipes da ESF no desenvolvimento de agdes.
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preferencial da rede de atengado, acolhendo os usuarios e promovendo a
vinculagcado e corresponsabilizacdo pela atengado as suas necessidades de
saude. [...] O servigo de saude deve se organizar para assumir sua fungéo
central de acolher, escutar e oferecer uma resposta positiva, capaz de
resolver a grande maioria dos problemas de saude da populagédo e/ou de
minorar danos e sofrimentos desta, [...]. A proximidade e a capacidade de
acolhimento, vinculagdo, responsabilizagdo e resolutividade sao
fundamentais para a efetivagdo da atengéo basica [...];

lll. Adscrever os usuarios e desenvolver relagdes de vinculo e
responsabilizagdo entre as equipes e a populagado adscrita, garantindo a
continuidade das agdes de saude e a longitudinalidade do cuidado [...];

IV. Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integrando
as acgdes programaticas e demanda espontanea; articulando as agbes de
promocao a saude, prevengao de agravos, vigilncia a saude, tratamento e
reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestédo
necessarias a estes fins e a ampliagdo da autonomia dos usuarios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe; realizando a gestédo do cuidado integral do usuario e coordenando-o
no conjunto da rede de atengao [...];

V. Estimular a participagdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construgdo do cuidado a sua saude e das
pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de saude, na organizagao e orientacdo dos servigos de
saude a partir de légicas mais centradas no usuario e no exercicio do
controle social [...]. (BRASIL, 2012)

Para que a atencdo basica venha a contribuir com o funcionamento das
Redes de Atencéo a Saude (RAS) a PNAB de 2011 estabeleceu algumas fungdes a
serem desenvolvidas pela AB, como: ser base, ou seja, ser o mais elevado grau de
descentralizacao e capilaridade; ser resolutiva, identificando riscos, necessidades e
demandas de saude, utilizando tecnologias para o cuidado individual e coletivo;
coordenar o cuidado por meio de elaboragdo, acompanhamento e gestdo de
projetos terapéuticos, acompanhamento e organizagao do fluxo de usuarios entre os
pontos de atencao das RAS; e ordenar as redes, mediante o reconhecimento das
necessidades de saude da populagdo sob sua responsabilidade, organizando-as em
relacdo aos outros pontos de atengao (BRASIL, 2012).

Aquino et al (2014 p. 361) aponta que a ESF no Brasil, em quase duas
décadas, avangou no sentido de propostas de APS integral e destaca dois pontos
desse avango:

Em primeiro lugar, a concepgao de redes de atengao ordenadas pela APS,
proposta pela PNAB, papel a ser assumido pela ESF ou por qualquer outra
estratégia de organizagdo da APS; em segundo lugar, as transformagodes na
concepcgao e maneiras de utilizagao do trabalho multiprofissional, ampliando
as possibilidades da integracdo de varios saberes e fazeres na resolugéo
dos problemas de saude.

Com a criagdo do Piso de Atencdo Basica em 1996 houve um grande avango
na modalidade de financiamento, atribuindo valores per capita para a atencao
primaria, além de incentivos aos programas como PACS e a ESF, com repasses
feitos diretamente do Fundo Nacional de Saude para o Fundo Municipal Saude,
possibilitando autonomia dos municipios na gestdo dos recursos, intensificando a
adesao a ESF (AQUINO et al 2014).

Entretanto, apesar dos investimentos dos governos na ESF e dos avangos
alcangados, para Vasconcelos et al (2017), ha contradicbes e limites em sua
concretizagdo, os quais colocam em questionamento o seu papel como estratégia
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nacional (re)organizadora do sistema de saude. Segundo Silva (2011, p. 123) “o
Programa Saude da Familia deveria ser uma estratégia significativa de assisténcia a
atencdo basica, mas o seu formato no Brasil tem apresentado a sua pouca
efetividade, passando a ser mais um programa focal do governo federal.”

Desde o inicio da implantagao do SF no Brasil algumas criticas sao realizadas
quanto as proposi¢des do Fundo Monetario Internacional (FMI) e o Banco Mundial
(BM). Segundo Franco e Merhy (2007 apud VASCONCELOS; CARNEIRO, 2011, p.
184) “tem funcionado como um verdadeiro ‘ministério da saude’ dos paises
periféricos — em suas recomendagdes de contengdo de gastos publicos”. Para tais
autores, ao seguir a agenda posta pelo BM, a saude como um direito social e dever
do Estado deixa de ser considerada, e assume um papel focalista e seletivo, o que
implica ir de encontro aos principios do SUS, desse modo, ao ndo ampliar os
servicos de saude para todos, uma “cesta basica” de servicos € instaurada para
atender a camada mais pobre da populagado, considerado pelo BM como um pacote
basico de acoes.

A saude brasileira, atualmente, tem enfrentado mudancgas e processos de
contrarreformas, de modo a aprofundar as limitagcdes e contradicbes da ESF bem
como o Sistema Unico de Saude. Trés medidas impactam diretamente a ESF: o
projeto “SUS legal” que diz respeito a alteracdo no modelo de repasse de recursos
da Unido para as demais esferas do governo; o projeto dos “Planos de Saude
Acessiveis”, que amplia 0 acesso aos planos de saude “popular” fragilizando a APS;
e a nova PNAB, aprovada em 2017 que, embora reafirme os principios e diretrizes,
bem como o significado da ESF definido na politica anterior, reconhece outras
Estratégias de AB e ameacga a viabilizagdo da APS integral e universalista
(VASCONCELOS et al, 2017).

Segundo Morosini et al (2018) houve pouquissima divulgagdo da revisao da
nova PNAB, as discussdes ocorreram entre grupos restritos e a consulta publica do
texto preliminar durou apenas dez dias, pouco tempo, mas ainda assim recebeu
cerca de 6 (seis) mil contribuigbes, as quais ndo geraram mudangas expressivas no
texto original.

Inimeras criticas ocorrem em torno da nova PNAB, pois, a partir do que esta
disposto, varias opgdes se tornam possiveis e comprometem os principios de
universalidade, integralidade e equidade. Para as autoras citadas anteriormente, o
discurso da nova Politica “se constréi de modo ambivalente, incorporando verbos
como sugerir e recomendar, que retiram o carater indutor e propositivo da politica e
expressam a desconstru¢do de um compromisso com a expansao da saude da
familia e do sistema publico” (MOROSINI et al. 2018, p. 14).

Diferente das versdes anteriores, a nova PNAB flexibiliza a cobertura da
populagdo, relativiza o numero de ACS por equipe, a depender de critérios
epidemioldgicos e socioeconémicos, além de conformar a fungdo de ACS e dos
Agentes de Combate as Endemias (ACE), tornando assim, um unico profissional, tal
medida causa uma descaracterizacdo no trabalho de cada profissional e acarreta na
diminuicdo de postos de trabalho.

A PNAB 2017, conhecida como a nova PNAB, define dois padrdes de acdes
para a AB, o primeiro € 0 padrao essencial, que sao as agdes e procedimentos
basicos garantidos por todas as equipes e o0 padrao ampliado, que compreende aos
servigos estratégicos para se avangar no padrdo de qualidade na AB. Esse ultimo
modelo de padrao € apenas uma recomendacdo, a PNAB em si, se limita aos
padrdes essenciais, conforme aponta Morosini et al (2018).
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A referida politica passa a reconhecer outras estratégias de organizagao da
AB, além da ESF, as novas equipes de AB sdo compostas por médico, enfermeiro,
auxiliar ou técnico de enfermagem, o ACS nao é requerido na equipe minima.

Isto significa que, pelo menos, trés fatores tornam mais atraente a
composicao de equipes no modelo de AB tradicional: contam com menos
profissionais do que a ESF e, portanto, podem ter um custo mais baixo; sdo
mais faceis de organizar, em fungao da flexibilidade da carga horaria; e,
agora, sdo também financeiramente apoiadas. E importante relembrar que a
referéncia de populacdo coberta também foi flexibilizada (MOROSINI et al
2018, p.19).

Assim, de acordo com Vasconcelos et al (2017), ao se reconhecer outras
equipes de AB que seguem modelos diferentes da ESF, principios e diretrizes da
APS podem ser comprometidos, como o principio da continuidade da atencao, o
trabalho no territorio, a busca pela prevencédo e promogao da saude, por exemplo.
Isso porque tais equipes podem contar com menos profissionais e com carga horaria
inferior as equipes da ESF.

Para as autoras, tais elementos

Indicam uma volta ao modelo tradicional e s&o convenientes ao
enxugamento de recursos derivado da EC 95, visto que, ao menos
imediatamente, a equipe tradicional de APS tem custos menores que o da
ESF, contudo, a médio e longo prazo, trara impactos indesejados nos
indices de morbimortalidade e internagdes por condi¢gdes sensiveis a APS
(VASCONCELOQOS et al., 2017, p. 243).

Assim, ao reconhecer a ESF como modelo de reorganizagdo da APS do
Brasil, partindo dos principios do SUS, alguns municipios aderiram a tal modelo de
atencdo a saude desde a sua implantagcdo, no ano de 1994. Campina Grande,
municipio da Regido Nordeste situado no estado da Paraiba (PB), foi um dos
pioneiros nesse proposito de estruturar o sistema de saude local com base na
Estratégia Saude da Familia, ampliando o acesso da populagéo a saude por meio da
equidade e integralidade do cuidado.

3.1 A Estratégia Saude da Familia no Municipio de Campina Grande — PB

A cidade de Campina Grande esta localizada no Planalto da Borborema do
Agreste Paraibano, possui uma area territorial de 593,026 km? e sua populagao,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), estima-se em
407.472 pessoas no ano de 2018'0. E referéncia para municipios vizinhos em
diversos servicos, mas especialmente na area educacional e na area da saude,
principalmente na alta complexidade.

A Estratégia Saude da Familia (ESF) no referido municipio teve inicio no ano
de 1994, quando a ESF ainda era conhecida como Programa Saude da Familia. A
ideia de implantagcdo desse modelo de APS, em Campina Grande, teve inicio em
1993, com a vinda de uma delegagédo cubana composta por profissionais de saude
com o objetivo de discutir o modelo de atengao basica implantado em Cuba no ano
de 1984, o modelo “Médico e Enfermeira da Familia”. O responsavel por essa

10 Dados disponiveis no site do IBGE https://www.ibge.gov.br/cidades-e-estados/pb/campina-
grande.html? Acesso em 17 de maio de 2019.
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implantacdo também fazia parte dessa comitiva, além do Doutor Carlos Dotres que,
posteriormente, veio a ser Ministro da Saude (ALBUQUERQUE, 2004).

Apos tal visita, foram realizadas discussdes entre a equipe da Secretaria de
Saude local com a finalidade de encontrar alternativas para implantar em Campina
Grande um modelo semelhante ao modelo cubano. O assunto foi levado ao
Ministério da Saude (MS), o qual também tinha o intuito de implantar no Brasil um
programa inspirado na experiéncia cubana e em outras experiéncias brasileiras,
como a de Niteréi no Rio de Janeiro, que ja desenvolvia, desde 1991, medicina da
familia, inspirada no de Cuba.

Para Albuquerque (2004), a vinda da referida delegag¢ao foi o marco inicial do
PSF em Campina Grande. E, em janeiro de 1994, juntamente com treze municipios
surgem as primeiras equipes de Saude da Familia (SF) no Brasil.

Em Campina Grande, o SF iniciou-se com cinco equipes, nos bairros do
Mutirdo, Pedregal e, posteriormente, no bairro Tambor. A escolha por esses bairros
foi baseada em critérios epidemioldgicos tais como: auséncia de servigos basicos,
indice de mortalidade infantil bastante elevado, altos indices de violéncia, entre
outros.

Seguindo os critérios do MS, as equipes pioneiras eram compostas por
médica, enfermeira e auxiliar de enfermagem, cada''. A selegdo dos profissionais
que iriam formar as equipes de SF se deu através de processo seletivo simplificado,
com realizagao de entrevista e prova de titulos. Apds a selecao, foi ministrado um
curso de capacitagado introdutéria com os profissionais selecionados, abordando
temas relativos ao SUS, a Atencao Primaria, e as propostas do PSF, conforme
destaca Ribeiro et al (2005).

O vinculo empregaticio dos profissionais era de acordo com a Consolidagao
das Leis do Trabalho (CLT), mediante criagdo de convénios entre a Prefeitura
Municipal e a Associagao de Moradores das areas onde estes trabalhavam.

Guimaraes (2004) discorre que os profissionais dessas equipes, além de
serem capacitados profissionalmente, deveriam, sobretudo, se comprometer com a
luta pelo direito a saude para todos, especialmente para aqueles que até entdo eram
excluidos de tais servigos. O autor destaca que os principais inimigos que as
equipes enfrentariam seria a mortalidade infantil elevada, a desnutricdo e a
violéncia. Para ele, o que marcou o PSF de Campina Grande foi “o desejo firme de
mudangas sociais em busca da cidadania das comunidades atendidas” (2004, p.
30).

Devido ao carater revolucionario de tal proposta, que buscava reorganizar os
servigos de saude e o fortalecimento do SUS, o periodo de implantagdo do SF foi
uma fase de muitas dificuldades.

Dentre as dificuldades enfrentadas, destaca-se a inexisténcia de uma
coordenacado estadual, pois, qualquer negociacdo necessaria deveria ser feita
diretamente com o Ministério da Saude, a exemplo de normas operacionais e
financiamento do Programa. E devido a alta demanda inicial, o MS nem sempre
conseguia atender, desse modo, as proprias equipes criavam suas estratégias
visando solucionar os problemas que surgiam. Outro problema estava relacionado
as Unidades de Saude local, que ndo estavam preparadas para funcionarem como
niveis de referéncia secundaria e terciaria para o PSF, dentro do principio da
integralidade defendido pelo SUS (GUIMARAES, 2004).

"1 As primeiras equipes eram formadas apenas por mulheres (GUIMARAES, 2004).
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Farias (2004) destaca que a auséncia de referenciais teoricos e de propostas
concretas de organizagdo das agdes foi um grande desafio para a equipe no
processo de implantacdo. No entanto, avalia como positivo, uma vez que o potencial
criativo e inovador dos profissionais eram desafiados. Como sinaliza a autora,

Tivemos que aprender junto com o povo e alguns parceiros a superar as
nossas deficiéncias de formacao; a trabalhar em equipe, desconstruindo as
relagdes interprofissionais extremamente hierarquizada que tinhamos vivido
até entdo; a valorizar o saber da populacao; a lidar de forma completamente
inusitada e proxima com a miséria, a fome, a violéncia; a construir uma
relagdo mais horizontal com usuarios e com a comunidade; a brigar em
defesa da “nossa” populagéo (FARIAS, 2004, p. 38).

O perfil dos profissionais selecionados era uma das dificuldades a serem
enfrentadas, pois, embora alguns tivessem formagdo em saude publica, a maioria
tinha uma formacéao técnica especializada, indo de encontro aos principios do PSF
que exigia uma formagao generalista.

Conforme Guimaraes (2004, p. 35) “as instituicdes formadoras em nosso pais
ainda continuam produzindo profissionais dentro da légica do modelo médico
privatista”. Buscando superar tal dificuldade, o Programa, juntamente com
professores do curso de medicina do Centro de Ciéncias Biolégicas e da Saude das
Universidades locais, ofertaram cursos (com carater informal, sem envolvimento
institucional) nas areas de clinica médica, ginecologia e obstetricia.

Nesse periodo de implantacdo do SF, os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) néo faziam parte das equipes, o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS) so6 veio a ser implantado no municipio em 1995. A auséncia do ACS,
segundo o autor citado anteriormente, impediu um melhor desenvolvimento do
trabalho das equipes, tendo em vista o papel fundamental que os ACS
desempenham no processo de acompanhamento das condi¢des de saude das
familias da comunidade, contribuindo para uma atuacido precoce, aumentando a
eficiéncia e a eficacia dos resultados obtidos.

Outra dificuldade destacada por Guimaraes (2004) foi quanto ao processo de
organizagdo comunitaria visando a formagao dos conselhos locais e a participagéo
dos moradores na busca por melhores condicbes de vida. As demandas eram
intensas e as equipes ndo davam conta, foi entdo que se viu a necessidade de
profissionais de Servigo Social nas equipes e, em 1995, duas assistentes sociais'?
lotadas na Secretaria de Saude, passaram a compor as equipes e a desempenhar
um importante papel.

Como resultado desse trabalho, foi possivel formarem-se, gradativamente,
os conselhos gestores das Unidades de Saude da Familia, além de serem
desenvolvidos diversos projetos como o de Produgao Artesanal para
Geragao de Renda no Mutirdo, formagao de grupos educativos para
alimentacdo alternativa, etc. (GUIMARAES, 2004, p. 35).

Em 1996, com uma nova gestao municipal, a ESF deixa de ser prioridade e
passa, juntamente como seus profissionais, por situagdo bem diferente do que havia
sido até entdo, segundo Farias:

12 Segundo dados contidos no livro Dez anos de PSF em Campina Grande: o sentir e o fazer — suas
vozes, as assistentes sociais pioneiras no referido Programa foram Francisca Eugénia Bernardino e
Joselita Alves Brasileiro.
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Sem apoio politico e técnico, ficamos 6rfaos, marginais, loucos solitarios
lutando para provar a viabilidade e a importancia de um projeto capaz de
garantir o acesso a saude e a inclusdo social da populagdo. Muito
sofrimento, mas também muito crescimento. Viramos ONG. Assumimos as
rédeas do nosso projeto, nos articulamos, no organizamos e investimos
pesadamente na divulgacao do trabalho [...] (FARIAS, 2004, p. 39).

Para Carneiro (2011) tal expressdo teve o objetivo de comparar a
desresponsabilizacdo do Poder Publico frente a ESF naquele momento, pontuando
a organizacgao dos profissionais ao assumirem, isoladamente, a Estratégia no ambito
local, enfrentando os desafios postos naquele periodo.

Entretanto, apesar dos desafios e oposigdes, houve também reconhecimento.
Em 1998, o trabalho desenvolvido pela ESF do Mutirdo ganhou destaque, a
Fundacdo Getulio Vargas o premiou como uma das dez melhores experiéncias
brasileiras de combate a pobreza e a exclusdo. Tal premiacdo gerou nas equipes
animo para continuarem resistindo.

Um ano apds, em 1999, acontece a | Mostra Nacional de Producdo do
Programa Saude da Familia e, novamente, Campina Grande ganha destaque, como
uma das dez melhores experiéncias de SF no Brasil. Farias (2004) assinala que tal
premiacao trouxe para os trabalhadores o reconhecimento pelo que foi construido,
apesar de todas as situag¢des adversas.

Embora a experiéncia de Campina Grande fosse restrita e focalizada,
“‘dezenas de trabalhadores tinham dedicado toda a sua capacidade e energia ao
projeto; tinham conseguido qualificar o trabalho a despeito de toda a adversidade
politica” (FARIAS, 2004, p. 40). A obtencdo dos prémios mencionados deu
visibilidade a importancia da ESF (VASCONCELOS; CARNEIRO, 2011).

A expansdo da ESF foi acontecendo aos poucos, a proposta inicial era
ampliar para 15 (quinze) equipes/ano, como afirma Santos (2004 apud RIBEIRO et
al, 2005), totalizando 75 (setenta e cinco) equipes para o municipio, mas, devido a
compreensao dos gestores em relagcdo ao SUS e ao PSF tal expanséo foi
seriamente comprometida, apenas em 1998 ocorreu uma primeira ampliacdo das
equipes.

Carvalho (2004) menciona que, entre os anos de 1998 e 2000 a ESF contava
com mais 13 (treze) equipes e em 2003 foram implantadas mais 18 (dezoito)
equipes, garantindo cobertura da populagdo da zona rural do municipio em sua
totalidade. Embora no momento, ainda ndo fosse possivel garantir a essas equipes
condigdes necessarias de trabalho. Ainda assim, considera-se um grande avanco,
na medida em que muitos desses usuarios nao tinham acesso algum a
atendimentos de saude, como ao pré-natal, por exemplo. Atualmente, o municipio de
Campina Grande conta com dez distritos sanitarios e 107 (cento e sete)'® equipes da
ESF.

Apos anos de lutas e mobilizagbes', em 2002, foi realizado um Processo
Seletivo Simplificado para assistentes sociais na ESF do municipio em questao, tal

13 Segundo informagoes colhidas na secretaria de saude.

14 Segundo Ribeiro et al (2005) o processo de mobilizagdo para a inser¢do do assistente social na
equipe basica foi construido a partir de parcerias com a APSF, com o departamento de Servigo Social
da UEPB, com a delegacia seccional do CRESS — 13% Regido, com os Conselhos Comunitarios de
Saude, com a coordenagao local do PSF. Durante esse processo, aconteceram iniumeras reunides
com a gestdo local e foram elaborados documentos que reivindicavam a inser¢cdo do referido
profissional na equipe minima do PSF de Campina Grande. Conforme aponta as citadas autoras, o
movimento tomou maior visibilidade na Ill Conferéncia Municipal de Saude, em 2000, quando foi
aprovada a proposta de inserir o profissional de Servico Social nas equipes. Tal proposta foi
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processo ocorreu do mesmo modo que para os demais profissionais, com prova
escrita, entrevista e analise do curriculo. Todo o processo foi realizado por
representantes da Coordenagdo da ESF local, do Curso de Servico Social da
Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), da Associagdo dos Profissionais de
Saude da Familia (APSF) e do Conselho Municipal de Saude. No ano seguinte,
inicia-se oficialmente a inser¢gdo do assistente social na ESF, juntamente com o
cirurgido-dentista e o auxiliar de consultério dentario, no caso deste ultimo, sendo
um profissional para cada duas equipes (RIBEIRO et al, 2005).

Quanto ao repasse financeiro este seguia a tabela do SUS que incentivava o
pagamento por produ¢cdo, 0 que acabava comprometendo a qualidade do
atendimento, inclusive pela inviabilidade dos profissionais se afastarem do servigo
até mesmo para capacitagdo, o que causaria diminuicdo dos recursos. Entretanto, a
partir da NOB-SUS 01/96"° que altera a questao do financiamento, esse problema foi
solucionado, uma vez que o Piso da Atencado Basica passou a ser baseado na
quantidade de habitante (parte fixa) e pelo incentivo aos programas, tais como o
PACS, ESF, etc. (CARNEIRO, 2011).

Ao completar dez anos de funcionamento, Farias (2004) pontua alguns
desafios no nivel municipal, os quais sdo: a baixa cobertura e os recursos
insuficientes para a ampliacao, o insuficiente acesso aos servicos de média e alta
complexidade, a dificuldade operacional de garantir condigbes de infra-estrutura
necessarias ao trabalho, entre outros. No nivel nacional, a autora aponta como
desafios a ingeréncia politica no recrutamento das equipes como na organizagédo do
trabalho, o pouco avango na formagao de profissionais que o projeto exige, a
manutengao da légica que privilegia o setor hospitalar, etc.

Com a mudanca da gestdo municipal em 2005, a estratégia sofreu algumas
redefinicées, modificando o papel da Rede que perdeu a cultura avaliativa, esgargou
seu carater politico e de defesa do SUS, cedendo o lugar a responsabilizagéo
burocratica por cada Distrito Sanitario, como avaliam Vasconcelos e Carneiro (2011).

As autoras citadas mencionam que nesse processo de mudancgas, no inicio
de 2006, tal gestdo decide, de forma verticalizada, assinar um Termo de
Ajustamento de Conduta junto ao Ministério Publico de Trabalho, com o intuito de
“regularizar” o vinculo dos trabalhadores, por meio do concurso publico. Tal conduta
foi questionada pela Associagcédo de Profissionais de Saude da Familia (APSF), uma
vez que as decisdes ocorreram sem a participacdo dos trabalhadores. Havia ainda
ameacas a permanéncia do Servigo Social nas equipes basicas, no entanto, devido
as mobilizagbes da APSF e dos Conselhos Locais de Saude a categoria conquista a
sua insergao nos cargos destinados ao primeiro concurso publico para a ESF local,
gue ocorreu N0 Mesmo ano.

Ribeiro et al (2005) ressalta que tais mobilizagbes se justificavam nas
contribuicdes que um profissional de Servico Social poderia trazer para um
programa que tinha como foco a atengao integral a saude. As autoras ressaltam
ainda que n&o houve preocupacao alguma com a formagéao/capacitagcdo dos novos
profissionais, estes ingressaram no trabalho sem realizarem ao menos o Curso
Introdutério, diferente do que ocorreu com as equipes anteriores.

apresentada em Foéruns e Movimentos Populares em Saude, em conselhos Comunitarios e no
Conselho Municipal de Saude, a luta se justificava com base nas contribuicbes que tal profissional
poderia oferecer a u programa voltado para a atengao integral a saude.

5 Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Satde, publicada no Diario Oficial em 06/11/1996.
Disponivel em: http://conselho.saude.gov.br/legislacao/nobsus96.htm.
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Segundo Brito (2017), desde entdo até os dias atuais, a capacitagao
permanente se restringe a algumas categorias profissionais, as reunides de equipes
gue antes eram semanais passaram a ser mensais e a gestao passou a controlar a
participacado das equipes nos espacos democraticos de controle social.

Quanto ao Servigo Social, nem todos os profissionais aprovados no concurso
foram convocados e os convocados assumiram entre 04 (quatro) e 08 (oito) equipes,
sendo que diversas dessas equipes ficaram sem cobertura de atuacao profissional
do assistente social.

Ha muitas fragilidades nesse processo de reorganizagcdo do SUS.
Vasconcelos; Carneiro (2011) apontam em seus estudos que a falta de investimento
nos demais niveis da atencao comprometem a continuidade da atencéo e o principio
da integralidade, refletindo na demora do tratamento, na dificuldade de marcacao de
consultas e exames, tais situagdes geram a baixa resolubilidade dos problemas de
saude dos usuarios. Destacam ainda que a precariedade na estrutura fisica de
algumas Unidades Basicas de Saude, a escassez de insumos e medicamentos,
também s&o aspectos considerados como dificuldade para o trabalho das equipes.

Ao invés de contribuir efetivamente para a reversdo do modelo assistencial, a
ESF parece se configurar como “cesta basica de saude”, ou talvez nem isso, diante
do insuficiente investimento na qualidade de saude da familia municipal
(VASCONCELOS; CARNEIRO, 2011). Ampliar quantitativamente a Estratégia nao
significa transformar a organizagcédo dos servigos sob a perspectiva do paradigma de
producado social da saude, tdo pouco significa qualidade necessaria para responder
as demandas de saude da populagao.

Assim,

[...] cumpre destacar que a inversdao do modelo de atengédo a saude é um
processo lento e sinuoso, configurando-se como verdadeiro palco de
embates envolvendo os usuarios e os profissionais e a gestdo, sem
desconsiderar, contudo, o contexto macroestrutural. (VASCONCELOS;
CARNEIRO, 2011, p. 196).

Diante do exposto quanto as limitagdes para a efetivacdo da ESF bem como
dos principios do SUS, observa-se o rebatimento da ofensiva neoliberal nas politicas
sociais, refletindo diretamente nas condicbes precarias de trabalho e no
sucateamento dos servigos.

4, SISTEMATIZANDO A EXPERIENCIA DO ESTAG[O CURRICULAR
SUPERVISIONADO EM SERVICO SOCIAL NA UNIDADE BASICA DE SAUDE
“MONTE SANTO”

O estagio supervisionado € uma atividade regulamentada na Lei Federal n°
11.788/2008, conhecida como Lei do Estagio. Conforme o seu artigo 1° o estagio é
definido como:

Ato educativo escolar supervisionado, desenvolvido no ambiente de
trabalho, que visa a preparagéao para o trabalho produtivo de educandos que
estejam frequentando o ensino regular em instituicbes de educagéo
superior, de educacao profissional, de ensino médio, da educacao especial
e dos anos finais do ensino fundamental, na modalidade profissional da
educacao de jovens e adultos (BRASIL, 2008).

De acordo com a Lei referenciada, o estagio podera ser obrigatorio e nao-
obrigatério, conforme as diretrizes curriculares e o projeto pedagdgico do curso.
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Sendo que na primeira modalidade o estagio é definido como tal no projeto do curso,
cuja carga horaria € requisito para aprovagdo e obtencdo do diploma. Quanto ao
segundo, é aquele desenvolvido como opcional, acrescido a carga horaria regular e
obrigatéria.

As Diretrizes Curriculares do Curso de graduagdao em Servigo Social,
aprovadas em 1996, pela Associagdo Brasileira de Ensino e Pesquisa (ABEPSS),
apontam os principios e as diretrizes para nortear o projeto pedagdgico das
instituicbes de formacgao profissional. Tais Diretrizes tratam o estagio supervisionado
como um momento impar do processo ensino-aprendizagem, da relagédo teoria-
pratica, da relacdo entre pesquisa e intervengao profissional. Busca capacitar o
aluno para o exercicio profissional, por meio das mediacdes entre o conhecimento
adquirido na formacéo académica e a realidade social.

Segundo a Lei de numero 8.662 de 1993, que regulamenta a profissao de
Servigo Social, no seu artigo 5°, inciso VI, institui a supervisdo direta de estagiarios
de Servico Social como atribuicao privativa do assistente social.

Conforme a Resolugdo 533/2008 do Conselho Federal de Servigo Social
(CFESS), que regulamenta a supervisao direta de estagio em Servigo Social, o
numero de estagiarios a serem supervisionados n&o devera exceder 01 (um)
estagiario para cada 10 (dez) horas trabalhadas, também devera ser considerada a
complexidade das atividades profissionais e as peculiaridades do campo de estagio.
Tal supervisdo se estabelece entre unidade académica e instituicdo (publica ou
privada) que recebe o estudante.

Para Guerra e Braga,

A supervisdo é a expressao da indissociabilidade entre trabalho e formacgao
profissional. Nela as duas dimensdes da profissdo se articulam, de modo a
realizar uma sintese de multiplas determinagcdes que envolvem o exercicio
profissional na sua totalidade: as condigbes objetivas que se operam no
mercado de trabalho, as condi¢cées subjetivas relativas ao sujeito e a
necessidade de qualifica-las permanentemente (GUERRA; BRAGA, 2009,
p. 03).

As autoras destacam que a supervisdo como parte do processo
ensino/aprendizagem envolve dois sujeitos profissionais (supervisor académico e
supervisor de campo), os quais devem planejar e avaliar tal processo, além de
avaliar o desempenho do discente, assegurando a participagao de todos os
envolvidos.

Ainda conforme as autoras referenciadas, a supervisdo — assim como o
estagio — € a expressao entre teoria e pratica, a mesma nao pode ser compreendida
desvinculada das dimensbes tedrica, ética e politica, que compreendem o
significado do Servigo Social na sociedade.

Para Guerra (2016) é no estagio que estudante, em primeira mao, enfrenta as
dificuldades da prépria realidade tanto para conhecé-la quanto para intervir em tais
demandas. Para a citada autora,

O estagio permite que o estudante vivencie e capture o significado da
profissdo na rede de relagdes sociais, o lugar que ela ocupa na divisao
sociotécnica do trabalho, sua funcionalidade ao padrdo de sociabilidade
dominante, o antagonismo dos interesses e demandas que se pde a
profissdo, sua instrumentalidade como condigdo de alcance de seus
objetivos, o que realmente é e faz (GUERRA, 2016, p. 111).
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Assim, conforme o CFESS, o processo do estagio ndo deve ser simplificado
como a mera permanéncia ou visita do aluno a uma instituicdo. Este deve ser
materializado conjuntamente pelas instituicbes envolvidas, que detém
responsabilidades, deveres e compromissos tanto com a formagao do estudante,
quanto com a populagao usuaria.

O estagio também aproxima o estudante da realidade do mercado de
trabalho, das dificuldades enfrentadas no cotidiano e das implicacbes da crise do
capital no contexto dos espacgos socio-ocupacionais, uma vez que este se
desenvolve nas mesmas condicoes e relagdes nas quais estdo inseridos os
assistentes sociais, conforme Guerra (2016).

No item a seguir faremos reflexdes acerca da sistematizagdo das atividades
desenvolvidas no processo de estagio supervisionado em Servigo Social realizado
na Unidade Basica de Saude “Monte Santo” em Campina Grande-PB, considerando
as particularidades de insercdo deste espaco sécio ocupacional na dindmica mais
geral que perpassa a saude publica do pais.

41 O lécus de realizagao do estagio supervisionado em Servigo Social

A Unidade Basica de Saude (UBS) “Monte Santo” esta localizada na Rua
Agripino Diniz s/n, no bairro Monte Santo em Campina Grande- PB, CEP: 58404-
041e telefone: (83) 3310-6002. A referida Unidade possui prédio proprio e foi
fundada em setembro de 2006 na gestdo do Prefeito Veneziano Vital do Régo
Segundo Neto.

A Unidade funciona de segunda a sexta-feira, nos horarios de 07:30h as
11:30h e das 13:00h as 16:00h. Dispdée de uma equipe minima, com quadro de
profissionais concursados formado por: 01 (uma) enfermeira, 01 (uma) assistente
social, 05 (cinco) agentes comunitarios de saude. A médica da equipe € vinculada
ao programa “mais médicos”. A técnica de enfermagem, a recepcionista, a
atendente de farmacia, a auxiliar de servigos gerais e o vigilante que compdéem a
equipe, sao profissionais com vinculos firmados em contratos temporarios.

A UBS em questdo possui uma estrutura fisica composta por uma area que
funciona como sala de espera para os usuarios, recep¢ao, sala de atendimento da
técnica de enfermagem, consultério médico, consultério de enfermagem, sala de
atendimento do Servigo Social, sala de vacinacéo'®, sala de arquivo, farmacia'’, 02
(dois) banheiros para usuarios, 01 (um) banheiro para funcionarios e copa. Ha uma
sala reservada para o consultério odontolégico, entretanto, ainda sem
funcionamento devido a falta de equipamentos e de profissionais da area.

Atualmente a equipe utiliza sistema informatizado para registro dos
atendimentos e os prontuarios dos usuarios passaram a ser prontuario eletrénico.
Para tanto, cada profissional da equipe dispde de um aparelho de notebook
conectado a internet, disponibilizados pela Secretaria de Saude local. Também
ocorreram mudangas quanto a marcacdo dos exames/consultas, em 2017 foi
implantado o SISREG"® (Sistema de Regulagdo) nas UBS.

Os servigcos e acgdes realizados pela equipe da ESF da UBS mencionada
referem-se ao que preconiza o MS e a Politica Nacional de Atenc&o Basica, ou seja,
sdo atividades voltadas para a atencéao integral em saude da familia, com énfase no
atendimento a saude do idoso, da mulher e da crianca. Os atendimentos acontecem

16 Atualmente esta desativada por falta de estrutura fisica adequada para conservagéo das vacinas.
17 A farmacia funciona apenas um turno por dia.
8 O sistema visa agilizar e garantir qualidade ao processo de regulagdo.
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nas mais variadas formas, desde a promocao, prevencao e educagao em saude que
€ o objetivo principal da Estratégia, até ao tratamento e cuidado continuado da
atencdo em saude.

A UBS oferece consultas médica, atendimento de enfermagem, atendimento
as demandas direcionadas ao Servico Social, acompanhamento de pré-natal,
puerpério e puericultura, dispensacdo de medicamentos, orientagdes sobre o
autoexame de mama, exames citoldgicos, orientacbes sobre a importancia da
amamentacdo tanto para a mé&e quanto para a crianga, marcagao de exames e/ou
consultas para outras especialidades, promove atividades de educacdo em saude
através de salas de espera etc.

Existem também programas de acompanhamento realizados pela equipe, tais
como o Programa Saude na Escola (PSE)'®, e o acompanhamento em salde do
Programa Bolsa Familia?®. Além dos atendimentos feitos na prépria UBS, também
sdo realizados atendimentos domiciliares a usuarios domiciliados e/ou acamados, a
depender da demanda em questao.

Quanto as vacinas, a Unidade ndo dispde, atualmente, de estrutura adequada
para conserva-las, com isso os usuarios sdo encaminhados para as Unidades ou
Centros de saude mais préoximo de seu domicilio.

4.2 As acgoes desenvolvidas na Unidade Basica de Saude “Monte Santo”

As acdes desenvolvidas na Unidade Basica de Saude “Monte Santo”
referentes ao estagio curricular em Servigo Social ocorreram no periodo de outubro
de 2017 a maio de 2019. O periodo do estagio foi um momento propicio para
realizar articulagbes entre conhecimentos tedricos e saberes praticos no nosso
processo de formacgao profissional, nos possibilitando desenvolver as diversas
dimensdes formativo-interventivas da profissdo — ético-politica, teérico-metodoldgica
e técnico-operativa.

Iniciamos o estagio realizando a observagéo sistematica da UBS em questéo,
a estrutura, o seu funcionamento, os profissionais que a compde, a comunidade, as
demandas vivenciadas no cotidiano da Unidade, os recursos, as condicbes de
trabalho. Tal observacdo nos levou a perceber determinantes que implicam no
processo de saude dos usuarios bem como inumeras expressoes da “questao
social”, aqui compreendida como:

Expressoes do processo de formagao e desenvolvimento da classe operaria
e de seu ingresso no cenario politico da sociedade, exigindo seu
reconhecimento como classe por parte do empresariado e do Estado. E a
manifestacdo, no cotidiano da vida social, da contradicdo entre o

9 Trata-se de uma politica intersetorial da Saude e da Educacéo, instituida em 2007, voltadas as
criangas, adolescentes, jovens e adultos da educagéo publica brasileira, com o objetivo de promover
saude e educacao integral aos estudantes.

20 Tal acompanhamento € uma das condicionalidades que devem ser assumidas pelos beneficiarios
do programa e devem ser realizados semestralmente. A intencdo é garantir que os direitos sociais
basicos cheguem a populagdo em situacdo de pobreza e extrema pobreza. Para tanto, também é
exigido o compromisso das trés esferas do governo em assegurar a oferta de tais servigos. Na
referida Unidade esse acompanhamento é realizado pela profissional de Servigo Social, e vai além
das medidas pontuais tais como preenchimento das informagdes exigidas, € um procedimento que
possibilita a aproximagcdo da assistente social com a realidade social vivida por cada familia,
contribuindo para o processo de socializagdo de informagdes e encaminhamentos as demais politicas
sociais.
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proletariado e a burguesia, a qual passa a exigir outros tipos de intervengao,
mais além da caridade e repressao (IAMAMOTO; CARVALHO, 2014, p. 84).

Assim, durante o periodo de estagio, acompanhamos a assistente social da
Unidade em diversos atendimentos e em acgdes realizadas, visando a educacdo em
saude, a socializagdo de informagdes, também relacionadas a outras politicas
sociais, sempre com o intuito de viabilizar o direito dos usuarios.

Participamos de inumeros atendimentos aos beneficiarios do Programa Bolsa
Familia (PBF) para acompanhamento em saude das condicionalidades que o
Programa exige. Sabemos que esse acompanhamento ndo €& uma atribuicdo
privativa do Servigo Social, mas nesse espaco, a referida atividade se constitui como
um instrumento de aproximacgao entre usuario e profissional da area.

Acompanhamos atendimentos as gestantes, tais atendimentos geralmente
aconteceram de maneira individual com o objetivo de socializar informagbes e
orientar tal grupo quanto aos seus direitos.

Com uma visao ampliada e critica da realidade, esses atendimentos permitem
ao profissional identificar outras demandas e, a partir dessas identificacoes fazer as
devidas mediag¢des, como exemplo: encaminhar o usuario para outros servicos da
rede, realizar orientacdes sociais, informar ao usuario sobre seus direitos etc. Para
tanto, € imprescindivel o conhecimento da rede de atendimento. Conforme aponta
Matos (2017 p. 14) “é no atendimento aos usuarios que os assistentes sociais
identificam contornos materiais das diferentes expressées da questdo social na vida
da populagcdo [...] ttm acesso a um manancial de informagdes.” Contudo, é
fundamental compreender a importancia do sigilo profissional nesses atendimentos,
que além de ser um direito do profissional, também se constitui como
responsabilidade do profissional para com o usuario, conforme dispde o Cddigo de
Etica profissional.

Realizamos, juntamente com a assistente social, atendimento domiciliar a
usuarios idosos acamados e domiciliados, tais atendimentos possibilitam a
apreensdo de informacdes, e caso necessario, o profissional podera realizar
encaminhamentos para outros servicos da rede, além de levar a demanda para a
equipe a fim de promover a atengao e o cuidado a saude do usuario em questao.

O estagio supervisionado nos proporcionou participar de algumas reunides e
acgdes intersetoriais, como a Oficina Integrada do PSE. A equipe da UBS, juntamente
com a equipe da Escola Municipal “Doutor Severino cruz” se reuniram com
finalidade de planejar a atividade que seria desenvolvida. A proposta foi trabalhar
com as criangas o “Aedes Aegpty”. A referida atividade aconteceu nos turnos da
manha e da tarde, foram utilizados videos educativos e atividades ludicas ensinando
aos alunos do que se trata o Aedes Aegpty, as doengas que ele causa, as maneiras
de prevencgao etc. O referido programa além de promover atuagdo compartilhada,
fortalece a comunidade através da troca de saberes.

Participamos de uma agao da Campanha “Novembro Azul” realizada na Praga
13 de Maio, no bairro da Palmeira, em novembro de 2017, promovida pela
Secretaria de Saude e as UBSs da area. Teve café da manha na praca e foram
oferecidos servicos como afericdo de pressao arterial, testes rapidos de HPV/Sifilis,
orientagdes sociais, atendimento de saude bucal. O evento contou com a
participacdo da Filarménica “Epitacio Pessoa™’.

21 Orquestra da Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB.
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No ano seguinte, participamos do “Novembro Azul” na UBS “Bonald Filho”
localizada no bairro do Monte Santo??. A atividade foi desenvolvida pelas equipes
que atendem na referida Unidade e contou com a participacdo de muitos usuarios.
Foi realizada, na ocasido, uma palestra com o médico da equipe falando sobre o
cancer de préstata — os principais sintomas, o diagndstico, o tratamento etc. A
atividade contou também com relatos de experiéncias de usuarios que tiveram o
diagndstico precoce do cancer, o que contribuiu positivamente para o tratamento e a
cura.

O atendimento com os profissionais da equipe, nesta acdo, foi realizado
através de teste rapido de HPV (Papiloma virus Humano) e Sifilis, verificagdo de
medidas antropométricas, verificagdo da glicose e pressao arterial, além de
encaminhamentos para consultas com médicos urologistas. Houve a participacao de
grupo musical composto pelos préprios usuarios e distribuicdo de lanches e brindes.

Participamos da “Semana da Mulher’, realizada na Unidade onde se
desenvolveu nosso estagio supervisionado, durante a ultima semana do més de
outubro de 2018, como atividade da campanha “Outubro Rosa”, que busca
conscientizar as mulheres sobre a importancia da prevencao do cancer de mama.

Durante a referida semana, foram realizadas diversas atividades no turno da
manha, entre as quais se destacou a presenca do Programa “Mexe Campina”3, que
conta com a presenga de um educador fisico, levando a comunidade a importancia
da realizagcado de atividades fisicas para a saude, esse foi um dos momentos de
maior interacdo de todos que estavam presentes. Também aconteceram rodas de
conversa com relatos de experiéncias de pessoas que venceram O processo de
tratamento do céncer.

Contamos, neste momento, com a presencga do Centro de Zoonoses, falando
sobre os cuidados para prevencgao da dengue e de doencas relacionadas. Tivemos a
participacdo de uma assistente social do Hemocentro, trazendo informagdes sobre a
doacgao voluntaria do sangue, e sobre sua importancia para contribuir no tratamento
de muitas pessoas.

A equipe de estagiarios em odontologia®* da UBS “Bonald Filho” também
esteve presente contribuindo para a socializagdo de informagdes relacionadas ao
conceito ampliado de saude. As estagiarias de Servigo Social, juntamente com
supervisora de campo, realizaram uma discussdo acerca dos direitos sociais que a
pessoa portadora de cancer pode ter acesso.

Foi um momento de democratizacdo de informagdes, no qual as duvidas
foram respondidas, permitindo que o usuario tenha conhecimento adequado sobre
determinada politica, assim, 0 mesmo podera exercer sua cidadania e reivindicar por
seus direitos. Durante a “Semana da Mulher’” também aconteceu apresentagao
musical realizada por um dos funcionarios da Unidade, além da distribuicdo de
brindes e lanches.

Entre as atividades realizadas durante esse periodo, podemos citar as salas
de espera, instrumento com grande potencial para a educagao em saude além de
ser um espaco amplo para a democratizagdo de informagdes. Realizamos salas de

22 A nossa participagdo na referida UBS “Bonald Filho” aconteceram em alguns momentos do Estagio
uma vez que a nossa supervisora de campo também realiza seu exercicio profissional na referida
Unidade atendendo a duas equipes.

28 O “Mexe Campina” é um programa da Secretaria de Esportes Juventude e Lazer em parceria com
a Secretaria de Saude de Campina Grande com o intuito de proporcionar a populagdo melhoria na
qualidade de vida através do incentivo da pratica de atividade fisica.

24 Estudantes da Universidade Estadual da Paraiba.
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espera sobre a importancia da amamentagao, sobre a hanseniase, sobre saude da
mulher, saude do homem, sobre a importancia do diagndstico precoce de doengas,
0 que possibilita uma maior eficacia do tratamento, bem como a cura. Falamos sobre
a precariedade nos servigos, sobre a falta de medicamentos, sobre as vagas
limitadas para a marcacao de exames e, nesse processo, defendemos a importancia
da participacao popular e do controle social na defesa dos nossos direitos.

Prosseguindo as atividades desenvolvidas no campo de estagio, com
contribuicdo das supervisoras de campo e académica e, também da nossa colega
de estagio, elaboramos um plano de agao cujo tema foi “O SUS que temos e o SUS
a que temos direito: a possibilidade de reflexdo a partir de oficina pedagdgica”, com
0 objetivo de sensibilizar os usuarios acerca da importancia do SUS e do
fortalecimento da participagdo popular na sua defesa. O referido tema foi estruturado
em trés eixos tematicos, visando fortalecer a defesa do Sistema Unico de Saude, o
primeiro eixo tratou sobre “O SUS da Lei e 0 SUS que temos”, o segundo foi sobre
“O SUS e a contrarreforma do Estado” e, por ultimo “A defesa do SUS”.

O referido Plano de Agéo foi executado na Escola Municipal “Dr. Severino
Cruz”, no turno da noite, com a turma de Educacao de Jovens e Adultos (EJA), tais
alunos sdo moradores do bairro e usuarios da UBS onde se realizou o estagio.
Participaram da atividade cerca de dez alunos e tivemos a contribuicdo da
professora da turma e da nossa supervisora de campo.

Iniciamos a atividade refletindo sobre como eram desenvolvidas as acdes de
saude antes da CF/1988 e como se deu esse processo de mudanca até a
consolidagao do SUS. Buscando nortear a discusséao, realizamos a confecgdo de um
cartaz com imagens de servicos oferecidos pelo Sistema Unico de Saude, como:
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, Estratégia Saude da Familia, Fundagao
Osvaldo Cruz (FIOCRUZ), Sistema Nacional de Transplante, Vacinagao, Unidades
de Pronto Atendimento (UPA), Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU),
Centro de Controle de Zoonoses, Hemocentro. Ao passo em que fomos
apresentando os referidos servigos, realizamos discussdes sobre 0os mesmos e
nesse processo obtivemos relatos de experiéncias dos préprios alunos, uma vez que
alguns deles ja haviam nascido antes do SUS existir.

Apesar de todos os avangos que o SUS proporcionou e proporciona a
sociedade, é inegavel que ele ainda ndo funciona como deveria. A saude publica,
assim como as demais politicas sociais, tem sido constantemente sucateada,
desvalorizada e ameacada pelo avanco e aprofundamento das contrarreformas do
Estado neoliberal.

Assim, na busca de contribuir na superacao de tais ameacas e fortalecer a
politica de saude é imprescindivel a participagdo popular nos mecanismos de
controle social, sejam eles Conselhos de Saude local e/ou as Conferéncias de
Saude, como também os de organizagédo de bairro, a exemplo das Associagdes de
Moradores de Bairro, os Clubes de Méaes, etc.

Para finalizar as discussdes distribuimos panfletos informativos sobre o tema
tratado na ocasido. Avaliamos a atividade como exitosa, tendo em vista o debate e
as reflexdes que ela nos possibilitou realizar.

Durante o estagio supervisionado tivemos a oportunidade de participar,
juntamente como a equipe da Unidade, da Pré-Conferéncia de Saude Distrital e da
82 Conferéncia Municipal de Saude de Campina Grande, que teve como tema
“‘Democracia e Saude: Saude como Direito e Consolidacdo e Financiamento do
SUS”. Destacamos a importancia da participacdo popular nesses espagos que se
configuram como mecanismos de luta pela garantia de acesso a servigos de saude
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com qualidade. As propostas com maior énfase se constituiram em torno de
melhores condi¢ées de trabalho, com insumos e matérias necessarios para o
funcionamento dos servigos, ampliagdo do numero de vagas para marcagao de
exames e consultas, ampliagdo da saude bucal para todas as UBSs, realizacédo de
concurso publico, entre tantas outras. Na referida conferéncia também foram
elaboradas propostas para serem encaminhadas as Conferéncias Estadual e
Nacional, destacamos a proposta de revogag¢ao da EC 95 que congela os investimos
sociais por vinte anos.

Concluimos o estagio supervisionado realizando uma atividade de educacgao
em saude em sala de espera sobre a Hanseniase. Um tema ja muito trabalhado na
Atencao Basica, mas nao menos importante, uma vez que 0s numeros de
diagnosticos de hanseniase s6 crescem em nosso pais. Conforme dados do MS?5, o
Brasil é o segundo pais no mundo com registros de novos casos da hanseniase,
portanto, a doenga permanece como um problema de saude publica no pais.

5. CONSIDERAGOES FINAIS

Consolidado a partir da Constituicdo Federal de 1988, o Sistema Unico de
Saude trouxe importantes avangos para a populagao brasileira, por ter principios de
integralidade, de universalidade, de gratuidade, de controle social, etc. Buscou por
meio da atengdo basica e da Estratégia Saude da Familia (ESF) reorganizar o
sistema de atencao primaria a saude, visando a promog¢ao, a protecdo, e o cuidado
continuado, compreendendo o individuo a partir de sua totalidade.

Em Campina Grande, a ESF ampliou o acesso aos servicos de saude,
permitindo uma qualidade de vida melhor a populagdo campinense, um exemplo
disso foi a reducao do indice de mortalidade infantil e ter levado assisténcia a saude
para os moradores da zona rural.

Entretanto, desde o periodo de sua implantacdo, o SUS enfrenta mudancas
que buscam torna-lo seletivo, oferecendo apenas servigos basicos aqueles que nao
podem comprar. Na atual conjuntura, a saude publica tem sido alvo de inUmeras
contrarreformas, o que acaba deturpando os principios da Reforma Sanitaria, que
fundamenta o SUS e o torna possivel.

Tais contrarreformas sdo visiveis na EC 95/2016 que estabelece um teto
minimo para gastos em servigos publicos, como a saude, por um periodo de vinte
anos, na nova PNAB que desvirtua os principios da APS, na proposta dos planos de
saude acessiveis. Recentemente, o atual ministro da saude, Luiz Henrique
Mandetta, concedeu uma entrevista ao programa “Roda Vida"® e declarou nio ser
de acordo a gratuidade do SUS para aqueles que recebem altos salarios e que
levara a discussdo ao Congresso Nacional. Tal medida fere o principio da
universalidade do acesso, que rege o Sistema Unico de Saude.

Diante de tal realidade, se faz necessario articular e fortalecer a participacao
da sociedade como mecanismo de defesa das politicas sociais que tem sido alvo
dos ajustes neoliberais. Fortalecer ndo apenas os conselhos de saude e as
conferéncias, mas também, e principalmente, os movimentos sociais, as
associacgodes de bairros, os sindicatos etc.

25 Informacgéao disponivel no portal do Ministério da Saude, http://portalms.saude.gov.br/saude-de-a-
z/hanseniase.
26 Disponivel em: https://www.youtube.com/watch?v=002ghzamw84. Acesso em: 04/06/2019.
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A experiéncia ora apresentada nos possibilitou apreender como os desmontes
na politica de saude implicam diretamente no cotidiano de trabalho das equipes da
ESF, com condi¢cdes precarias de trabalhos, com falta de insumos o que permite
apenas acdes pontuais, descaracterizando o trabalho da ESF. E um desafio
constante, onde interesses antagdnicos estao envolvidos.

Apesar desse contexto, a Estratégia tem buscado realizar seu papel enquanto
espaco de democratizagao de informacdes, de promocao e educagcao em saude, se
constituindo ainda como espacgo para debater com os usuarios os direitos a eles
constituidos, para tanto, as acdes socioeducativas sdo fundamentais nesse
processo.

O estagio curricular supervisionado nos possibilitou perceber a importancia do
conhecimento aprofundado da politica ao qual se esta inserido, bem como da rede
de servigos a fim de realizar as mediacdes necessarias e atender as demandas
postas. Constituiu-se ainda como um importante espaco para a articulagao da teoria
x pratica, considerando as dimensdes que norteiam o Projeto Etico-Politico da
profissdo de Servigo Social.
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