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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo fazer uma analise de como ocorreu a insercdo do assistente
social na Estratégia Saude da Familia - ESF no municipio de Campina Grande-PB. Deste
modo, faz-se uma reflexdo sobre o trabalho dos assistentes sociais nesses espagos € Como 0S
mesmos tem contribuido para melhoria do atendimento realizado na localidade em tela, visto
que a Atencdo Bésica é a porta de entrada do usuario no Sistema Unico de Saude - SUS e
aonde chega para o assistente social as tradicionais demandas as quais se fundem entre
necessidades sociais e de saude; analisar como tem sido desenvolvido o trabalho dos
assistentes sociais dentro das estratégias saude da familia; verificar quais sdo os desafios que
estes profissionais enfrentam para exercer seu trabalho junto a equipe da ESF; apreender a
contribuicdo do assistente social nas equipes bésicas de salde. Fruto de uma instigagdo do
estagio supervisionado obrigatério em Servigo Social na Unidade Bésica de Saude — UBS
Jocel Fechine no bairro Cuités no municipio de Campina Grande, o artigo constitui-se num
estudo de natureza bibliogréfica.

Palavras chaves: Sistema Unico de Salide, Estratégia Satde da Familia, Assistente Social.

ABSTRACT

This study aims to analyze how was the inclusion of social workers in the Family Health
Strategy - ESF in the city of Campina Grande-PB. Thus, it is a reflection on the work of social
workers in these areas and whether they have contributed to improving the service provided at
the location on the screen, since the Primary is the user's gateway to the Unified Health
System - SUS and where it comes to the social worker traditional demands which merge
between social and health needs; analyzing how the work of social workers within the health
strategies of the family has been developed; verifying to what extent the poor conditions
experienced by social workers bounce in professional practice and professional responses;
apprehending if it has been valid the contribution to the social worker at the health care teams.
The result of astage instigation supervised required in Social Work at the Basic Health Unit -
UBS Jocel Fechine in Cuités neighborhood in the city of Campina Grande, the article has a
bibliographic nature.

Key words: Health Unic System, Family Health Strategy, social worker.
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1. INTRODUCAO

O presente trabalho objetiva fazer uma analise da insercdo do(a) assistente social nas
equipes da Estratégia Saude da Familia no municipio de Campina Grande-PB; analisar como
tem sido desenvolvido o trabalho dos assistentes sociais dentro das estratégias salde da
familia; verificar quais sdo os desafios que estes profissionais enfrentam para exercer seu
trabalho junto a equipe da ESF; apreender a contribuicdo do assistente social nas equipes
basicas de salde.

A aproximagdo com essa temética se deu a partir da experiéncia vivenciada no estagio
supervisionado em servico social, realizado no Programa Saude da Familia no municipio de
Campina Grande, realizado no periodo de Marco de 2014 a Junho de 2015. Visto que o
assistente social realiza vérias intervengdes dentro e fora da Unidade Bésica e diante de
algumas dificuldades que estes enfrentam para desempenhar seu trabalho de forma a atender
as demandas da populacdo de acordo com os principios do SUS e do codigo de ética da
profisséo.

O estudo torna-se relevante na medida em que pretende contribuir com reflexdes,
problematizagdes e discussdes, tanto no meio académico quanto entre outros profissionais da
area, e sociedade em geral, os Conselhos de Servi¢o Social e os usuarios da politica, no
sentido de contribuir para os processos de planejamento, formulacdo, participacdo e controle
social. Para ajudar nessa reflexdo utilizou-se da pesquisa bibliografica que segundo Marconi e
Lakatos (1992) é o levantamento de toda bibliografia j& publicada, em forma de livros,
revistas, publicacdes avulsas e imprensa escrita.

O Sistema Unico de Saude (SUS), inscrito na Constituicdo Federal de 1988, é
resultado de reivindicacdes de varios sujeitos sociais. Ele aponta a redefinicdo dos modelos de
atencdo a salde vigentes até entdo no Brasil, centrados no paradigma médico-privatista,
focado nos processos individualizados de cura.

Foi nesse contexto que as trés esferas de governo (federal, estadual e municipal)
assumiram, a partir de 1999, o Programa Saude da Familia (PSF). Evidenciava-se no discurso
oficial que o modelo de assisténcia a saude, centrado na estrutura médico-hospitalar, esgotou
suas possibilidades de responder com eficacia a crescente demanda da populacdo. Nesse
sentido, o PSF foi apresentado, no governo FHC, como uma estratégia para a mudancga do
modelo assistencial hegemoénico. O PSF possui 0 objetivo de reorganizar a Atencédo Basica,
voltado para promocéo e prevencgédo da satde em territérios de abrangéncia bem delimitados



para trabalhar a demanda emergente da comunidade, tendo como foco o cuidado com as
familias.

Com o tempo percebeu-se que o PSF era uma estratégia voltada a atencdo bésica da
salde e o programa ganhou uma nova denominacdo, passando a ser chamado Estratégia
Saude da Familia (ESF). A ESF ¢é formada por uma equipe “basica” de trabalho, composta
por: profissionais de medicina, enfermagem, técnicos de enfermagem e agentes de saude e,
em algumas cidades o(as) assistente social tem sido requisitado(a) para fazer parte do quadro
de funcionarios(as).

Vale ressaltar que o trabalho dos assistentes sociais nesses espagos tem sido bastante
proveitoso e vem contribuindo para a implementacdo da estratégia em diferentes locais do
pais, apesar das criticas e de algumas dificuldades que os mesmos enfrentam no ambiente de
trabalho.

A partir dessas consideracOes, surge a necessidade de refletirmos sobre algumas
questdes: como o trabalho dos(as) assistentes sociais pode contribuir para melhorias na vida
da populacdo atendidas pelas ESF? Os assistentes sociais tem conseguido executar suas
atribuicbes diante de tantas dificuldades? Serd que os(as) assistentes sociais tem se
mobilizado para serem realmente integrados as ESF? Sera que a populacdo atendida por esse
servigo tem consciéncia da impotancia do assistente social nesses ambientes?

A estrutura deste trabalho encontra-se dividida da seguinte forma: politica de satde
brasileira a partir da Constituicdo Federal de 1988. Lei Orgéanica da Saude. Competéncias do
Servico Social na Salde e na Estratégia Saude da Familia. Programa Saldde da Familia.
Estratégia Saude da Familia em Campina Grande. A insercdo do Servi¢co Social na Estratégia
Saude da Familia de Campina Grande. Buscou-se contextualizar a Politica de Saude Brasileira
desde os primeiros marcos historicos, passando pelos avangos da Constituicdo de 88, com
destaque para o SUS, implementacdo das Estratégias de Saude Basica e finalizando com a

insercdo dos assistentes sociais nas estratégias de Campina Grande.

2. POLITICA DE SAUDE A PARTIR DA CONSTITUICAO FEDERAL DE 1988

No Brasil Colbnia a saude brasileira se espelhava na organizacdo sanitaria de
Portugal, com a Proclamacgdo da Republica a responsabilidade passou a ser atribuida aos
Estados, ja no seculo XX surgiram varias epidemias e teve inicio a producdo de vacinas.

Inicio da decada de 1970 houve a luta pela reforma sanitaria, a populacdo foi as ruas



reivindicar e pedir direitos como postos de saude, transporte adequado, agua tratada, acesso

a alimentos, satde e educacéo.

O fato marcante e fundamental para a discucusdo da questdo Saude no Brasil ocorreu
na preparacdo e realizacdo da 8° Conferéncia Nacional de Salde, realizada em margo de
1986, em Brasilia, Distrito Federal. A questdo da Saude ultrapassou a analise setorial,
referindo-se & sociedade como um todo, propondo-se nio somente o Sistema Unico, mas a
Reforma Sanitaria. O processo constituinte e a promulgacdo da Constituicdo de 1988
representou, no plano juridicos, a promessa de afirmacéo e extensdo dos direitos sociais em
nosso pais frente a gravecrise e as demandas de enfrentamento dos enormes indices de
desigualdade social. A Constituicdo Federal introduziu avancos que buscaram corrigir as
historicas injustigas sociais acumuladas secularmente, incapaz de universalizar direitos, tendo
em vista a longa tradicdo de privatizar a coisa publica pelas classes dominantes (MOTA,
2009).

Com a Constituicdo da Republica de 1988, a salide passou a ser reconhecida como um
direito social, ou seja, inerente a condi¢do de cidaddo, cabendo ao poder publico a obrigacéo
de garanti-lo. Essa conquista politica e social pode ser atribuida a diversas lutas e esfor¢cos
empreendidos pelo movimento da Reforma Sanitaria. Pela primeira vez na historia do Brasil,

foi promulgada uma Constitui¢do que reconhece a saude como direito social (PAIM, 2009).

No Art. 196, a Constituicdo Federal de 1988 reconhece a salde como direito de todos
e dever do Estado, garantido mediante politicas econdmicas e sociais que visem a reducdo de
doenca e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos para sua

promocdo, protecdo e recuperacdo. No artigo 197 da Constituicdo Federal de 1988 prevé que:

Séo de relevancia publica as a¢Bes e servigos de salde, cabendo ao poder publico
dispor, nos termos da lei, sobre sua regulamentacéo, fiscalizagéo e controle, devendo
sua execucdo ser feita diretamente ou através de terceiros e também por pessoa fisica
ou juridica de direito privado. (BRASIL, 1988, p. 98).

Paim (2009) diz que antes de fazer aluséo as agdes e servicos de saide, a Carta Magna
aponta as politicas econémicas e sociais como intervencGes fundamentais para a garantia do
direito a satde. Questdes como a producdo e a distribuicdo da riqueza e da renda, emprego,
salario, acesso a terra para plantar e morar, ambiente, entre outras, influem sobre a satde dos
individuos e das comunidades, embora integrem as politicas econémicas. A educacéo, cultura,
esporte, lazer, seguranca publica, previdéncia e assisténcia social sdo capazes de reduzir o

riscos as doencas e a agravos, compondo as politicas sociais.



Segundo a Constituicdo vigente a nova concep¢do de salde ¢ o modelo que vai além
da assisténcia médica curativa e aspectos biologicos, focada na doenga. Assim, salude passa a
ser entendida como resultante das condicdes de vida, alimentacdo, lazer, acesso e posse da

terra, transporte, emprego e moradia.

Uma vez aprovada a Constituicio, por meio da qual foi criado o Sistema Unico de
Saude - SUS, havia a necessidade de uma legislacdo especifica, que esclarecesse como aplicar
essas orientacOes gerais na realidade brasileira. Tratava-se, no caso, da Lei Organica da
Salde, aprovada em 19 de setembro de 1990 (Lei 8.080/90). Como esta lei sofreu diversos
vetos do presidente da Republica, foi complementada, em 28 de dezembro do mesmo ano,
pela lei 8. 142/90. (PAIM, 2009). A finalidade de tal lei é regular em nivel nacional as a¢des
publicas e privadas dos servicos de saude, além de especificar os objetivos, atribuicbes e
atuacdes do SUS, bem como tracar os passos para a descentralizacdo politico-administrativa
com direcdo Unica em cada esfera de governo.

Apesar da consolidacdo do conceito de saude como direito do cidaddo e dever do
Estado e das conquistas juridico-institucionais (Constituicdo Federal de 1988 e Lei Organica
da Saude 8.080/8.142/90), Bravo (2006) destaca que na década de 1990 existiram dois
projetos antagbnicos na politica de saude brasileira. Por um lado, o projeto de salde
articulado ao mercado, ou de reatualizagdo do modelo assistencial-privatista, pautado na
politica de ajuste neoliberal; por outro, o projeto da reforma sanitéria, construido na década de
1980, tendo como uma de suas estratégias o SUS, fruto de lutas e mobilizacdo dos
profissionais de saude, articulados com o movimento popular, que contempla a universalidade
da satde em todos os niveis de assisténcia.

Para muitos fica a impressdo de que a Constituicdo ndo definiu se a salde deve
ser considerada um bem publico ou um servigco a ser comprado no mercado. Na realidade,
essa ambiguidade resultou dos embates e acordos politicos no processo constituinte.
Representa o que foi possivel conquistar naquele momento pelos deputados que defendiam a
criacdo do SUS, embora viesse a ter consequéncias problematicas depois. Segundo a
Constituicdo, as agdes e servicos publicos que compdem o SUS seriam complementados
mediante contratos com servicos privados que, nesses casos, deveriam funcionar como se
fossem publicos. (PAIM, 2009)

Ainda de acordo com a Lei Magna, o SUS seria organizado a partir de trés orientaces

fundamentais e diretrizes: | — descentralizacdo, com direcdo Unica em cada esfera do governo;
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Il — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos

servigos assistenciais; 111 — participacdo da comunidade. (PAIM, 2009)

Os principios fundamentais e diretrizes do SUS, estabelecidos no artigo 20 da Lei

Organica da Saude (8080/90), prevéem os seguintes aspectos:

Universalidade: significa a garantia de todo e qualquer cidaddo ao direito de
acesso a todos os tipos de servigos publicos referentes a atencédo a satde, sejam
eles estatais ou privados, conveniados ou contratados;

Equidade: quer dizer, igualdade com justica, assegurando acgdes e servicos de
todos os niveis de acordo com a complexidade que cada caso requeira. Deve,
assim, considerar as diferencas sem nenhum tipo de privilégios ou preconceitos
de qualquer espécie, oferecendo tratamento igualitario e humanizado a todos 0s
usuarios;

Integralidade: busca reconhecer a unificacdo da assisténcia a saide em todos
0s niveis do sistema, através de um conjunto articulado de agdes e servicos
curativos e preventivos, individuais e coletivos;

Participacdo da Comunidade: significa a gestéo participativa da populagdo na
politica de saude, a garantia constitucional de que a sociedade civil organizada
participara do processo de proposicdo, planejamento, avaliacdo e controle,
através dos Conselhos e das Conferéncias de Salde.

Descentralizacdo da gestdo: corresponde a descentralizacdo politico-
adminstrativa a partir da redistribui¢do das responsabilidades quanto as acdes e

servicos de saude, com direcdo em cada esfera de governo.

Essa mudanca de paradigma na saude, embora limitada pelo jogo entre as forcas

politicas contraditérias, foi em grande medida fundamentada no projeto do Movimento de

Reforma Sanitaria Brasileira, que emergiu em meados da década de 1970. Este movimento

trouxe para o cenario politico uma luta incessante pela ado¢do de um paradigma centrado na

compreensdo da producdo social da satde (MENDES, 1996).

A tarefa de ampliar o conceito de salde foi ardua, pois a l6gica do setor salde estava

centrada o modelo médico-assistencial privatista, direcionada para o lucro. Portanto, para a

saude ser reconhecida enquanto direito de todos e dever do Estado apresentavam-se como

necessidades para a agenda sanitaria: reconstruir a base juridico-legal do sistema e reorganizar
0s servicos e préaticas de satde (PASCHE; HENNINGTON, 2006).



11

Em relacdo a definicdo do SUS de acordo com a lei 8.080/90, Paim (2009, p. 55)

informa:

O conjunto de acgdes e servicos de salde, prestados pelos drgdos e instituicdes
pUblicas federais, estaduais e municipais, da administracdo direta e indireta e das
fundagbes mantidas pelo Poder Publico, constitui o Sistema Unico de Salide (Art.
4°).

N&o obstante, a proposta reformista do SUS encontra sérios impasses a sua
concretizacdo ante o contexto macrosocial dos anos subsequentes a sua criacdo. Na década de
1990, frente a um cenario tenso, em pleno desenvolvimento e consolidacdo da politica
neoliberal no Brasil, 0 SUS enfrenta dificuldades para efetivar os principios acima citados.
Acentuam-se 0s desafios para conduzir a politica de saude de forma que atenda as
necessidades dos usudrios, haja vista, a reducdo do Estado nas politicas sociais e a contencéo
dos gastos na esfera social (BRAVO, 2006).

Embora exista a regulamentacdo em Lei na Constituicdo Cidada e no SUS, muitos sdo
os obstaculos que se fazem presente e a saude no Brasil continua sendo uma area de grande
disputa na medida em que faltam repasses financeiros ao setor, mantendo ainda a dependéncia
do setor privado, excluindo grande parcela da populacdo do acesso aos servicos que ainda
apresentam caracteristicas discriminatorias, seletivas e focalizadas para diferentes cidadanias.

(BRAVO, 2006).

3. PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA.

Diante dos percalgos enfrentados pelo SUS, em 1994, o Ministério da Saude lanca
mé&o do Programa Saude da Familia (PSF) , assumindo o desafio de garantir o acesso de todos
aos servicos de saude. A intencdo era reorganizar as praticas de saude tradicionais, bem como
todo o sistema, através de uma nova proposta de atengdo basica. De acordo com o referido
6rgdo, este programa, atualmente considerado como estratégia, busca concretizar os principios
e diretrizes do SUS, constituindo-se na “porta de entrada” do sistema, precisando estar
articulado com os demais niveis de assisténcia a salde.

Neste sentido, Mendes aponta que:

O correto entendimento do conceito da atencdo primaria a salde dar-se-& pelo
conhecimento e operacionalizacdo de seus principios ordenadores: o primeiro
contacto, a longitudinalidade, a integralidade, a coordenacdo, a focalizagdo na
familia e a orientagdo comunitaria. S6 havera atencdo primaria a salde de qualidade
quando esses seis principios estiverem sendo obedecidos, em sua totalidade (1996,
p. 13).
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A ESF ¢ implementada pelo Ministério da Saude (MS) visando a “reorganiza¢do da
pratica assistencial em novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional”. Tal
proposta apresenta caracteristicas de um novo modelo de atencéo: segundo Franco e Merhy
(2007), tém carater substitutivo, de integralidade e hierarquizacdo, com territorializacdo e
adscricdo da clientela e equipe multiprofissional, priorizando a assisténcia individual e acGes
de prevencéo e promocao da salde.

Segundo os preceitos do MS, a equipe basica é constituida, basicamente, por médico,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem, e agentes Comunitarios de Saude (ACS). Na sua atual
formagdo, ele conta também com dentista e auxiliar de consultorio odontoldgico. Vale
ressaltar que, em alguns municipios tem acontecido a inser¢do de outros profissionais, a

exemplo de Assistentes Sociais, Fisioterapeutas, Nutricionistas e Psic6logo.

Para Venancio (2008, p. 14)

[...] o objetivo da ESF refere-se: “[...] a reorganizagdo da pratica assistencial em
novas bases e critérios, em substituicdo ao modelo tradicional de assisténcia,
orientado para a cura de doengas no hospital. A atencdo est4 centrada na familia,
entendida e percebida a partir do seu ambiente fisico e social, o que vem
possibilitando as equipes de Salde da Familia uma compreensdo ampliada do
processo salde/doenca e da necessidade de intervengdes que vao além de préticas
curativas.

Segundo Cordeiro (1996), a proposta de acdes voltadas a familia seria, o
reconhecimento da salde como um direito de cidadania e que expressa a qualidade de vida, a
eleicdo da familia e de seu espaco social como nucleo basico de abordagem no atendimento a
salde; a democratizacdo do conhecimento do processo saude/doenca; da organizacdo dos
servicos e da producdo da saude; a intervencgdo sobre os fatores de risco aos quais a populacéo
esta exposta; a prestacdo de atencdo integral, continua e de boa qualidade nas especialidades
basicas de saude a populacdo adscrita, no domicilio, no ambulatério e no hospital; a
humanizacdo das praticas de saude da comunidade; o estimulo a organizacdo da comunidade
para o efetivo exercicio do controle social; o estabelecimento de parcerias buscando

desenvolver agdes intersetoriais.

Nesse sentido, Souza e Carvalho (2003) apontam que o trabalho do PSF que tem como
referencial norteador a elevacdo da qualidade de vida de sua populagdo ndo pode ficar restrito
a medidas que atenuem um problema cuja amplitude foge a sua capacidade de atuacdo. Tais
medidas precisam ser substituidas por estratégias que visem a melhoria das condigdes de vida
dessas familias por meio de acOes intersetoriais que atuem também nos niveis da geracédo de
renda, alimentacdo, educagdo, habitagdo e saneamento, oferecendo condi¢gbes minimas para

uma existéncia digna e para a prevencao de situacoes de risco.
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O PSF constitui-se ndo como um modelo para atender somente regides pobres e
familias/comunidades excluidas, embora tenha como parte de suas responsabilidades ajudar a
superar as desigualdades no campo da saide, mas como uma politica de fortalecimento dos
principios propostos pelo Sistema Unico de Satde. Contudo, a prioridade de atendimento do
PSF recai em regides de maior risco social. Para tanto, sua atuacdo baseia-se na concepg¢éo de
que as unidades de salde devem oferecer cuidados de atencdo béasica a comunidade,
aproximando-se dos usuarios, estendendo os servicos para as localidades onde esses nao estdo
disponiveis e introduzindo a assisténcia a satde no espaco-domicilio. Nessa perspectiva, 0
PSF é conceituado como “um modelo de assisténcia a saude que vai desenvolver agdes de
promocdo a saude do individuo, da familia e da comunidade, através de equipes de salde que
fardo atendimento na unidade de salde, na comunidade no nivel de atencdo primaria”
(BRASIL, 1994).

O trabalho das equipes deve estar voltado para agdes multiprofissionais e
interdisciplinares, fazendo com que haja uma integracdo entre os profissionais e 0s usuarios,
bem como incentivar o controle social, através da participacdo da comunidade na politica de
salde em nivel local. Desse modo, a ESF torna-se um elemento inovador e importante para a
salde publica do pais, tendo em vista a preocupacdo com as necessidades e demandas da
populacéo.

A ESF se constitui, atualmente, em um dos pilares da saude publica no Brasil, em
decorréncia de sua vertiginosa expansdo numeérica das equipes, da crescente legitimacédo
institucional da estratégia no ambito do SUS e do fortalecimento dos mecanismos de
sustentabilidade financeira. Cabe ressaltar alguns dos resultados positivos em relacdo aos
indicadores epidemioldgicos trazidos com a ESF. De acordo com o Ministério (BRASIL,
2004), tem-se a reducdo da taxa de mortalidade infantil, a ampliacdo da cobertura vacinal, a
gueda na taxa de internacdes, como por exemplo, por acidente vascular cerebral na populacao
com idade igual e acima de 40 anos, a diminuigdo da taxa de internagdes por insuficiéncia
cardiaca congestiva na mesma faixa etaria, expressando os resultados positivos adotados no
controle da hipertenséo arterial (CARNEIRO, 2011).

Apesar dos avangos nos indicadores de saide obtidos com sua implementacéo, a ESF
vem sendo alvo de severas criticas, sendo que o grande foco de tais avaliacbes € o
questionamento da contribuigéo efetiva da estratégia para a convercdo do modelo assistencial.

Uma das criticas, que emergiu desde o inicio da implantagdo da Salde da Familia -
SF- no pais, € a identificacdo de suas recomendacBes de contencdo de gastos publicos

(FRANCO; MERHY, 2007). Tais organismos apontam para uma tendéncia a divisdo na
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prestacdo de servicos de saude: os servigos de atencdo basica x 0s secundarios e terciarios
(CORREIA, 2005). Os primeiros, inseridos na rede publica — materializados, no Brasil,
especialmente a partir da Estratégia Saude da Familia, deveriam ser voltadas apenas para a
populacéo pobre, que ndo tem condigdes de compra-los no mercado, configurando uma “cesta
basica de saude”. Isso imprime um carater seletivo e focalista as agdes que, além disso, devem
ser norteadas pela relagdo custo/efetividade. Os segundos servigos, lucrativos, deveriam estar
situados preferencialmente na rede privada, aprofundando a tendéncia de considerar 0s
cuidados em saude como mercadoria.

Estudos como os de Santos-Filho (2007) e Carneiro (2008) relatam que os
profissionais da ESF enfrentam em seu cotidiano de trabalho varias dificuldades no que diz
respeito as condicdes de trabalho: precaridade da estrutura fisica para funcionamento das
unidades de salde, escassez de medicamentos e insumos, inexisténcia de um sistema de
referéncia e contra-referéncia, entre outros. Teixeira (2007) também faz critica a ESF,
questionando a equipe minima de profissionais: segundo ela, a montagem da equipe da ESF
deve passar por um processo inverso, isto €, pela concepcdo da totalidade e ndo do minimo

possivel, para conseguir ir além da atencéo local.

4. COMPETENCIAS DO ASSISTENTE SOCIAL NA SAUDE E NAS ESF

A atuacdo do servico social em salde iniciou-se, somente em meados de 1980 quando
se consolidam o projeto ético politico da profissdo e a politica de saide. De acordo com o

artigo 3° do Codigo de Etica do Assistente Social, constituem-se deveres destes profissionais:

e desempenhar suas atividades profissionais, com eficiéncia e responsabilidade,
observando a legislagdo em vigor;

e utilizar seu nimero de registro no Conselho Regional no exercicio da Profisséo;

e abster-se, no exercicio da Profissdo, de praticas que caracterizem a censura, 0
cerceamento da liberdade, o policiamento dos comportamentos, denunciando sua
ocorréncia aos rgaos competentes;

e participar de programas de socorro a populacdo em situacdo de calamidade publica,
no atendimento e defesa de seus interesses e necessidades.

Assim, compreende-se que cabe ao Servico Social — numa agdo necessariamente
articulada com outros segmentos que defendem o aprofundamento do Sistema Unico de
Saude (SUS) — formular estratégias que busquem reforcar ou criar experiéncias nos servigos

de saude que efetivem o direito social a saude, atentando que o trabalho do assistente social
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que queira ter como norte o projeto-ético politico profissional tem de, necessariamente, estar
articulado ao projeto da reforma sanitaria (MATOS, 2003).
De acordo com CFESS (2010, p. 30), a atuacdo do servico social na area de saude

consiste em:

- estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuarios que
lutam pela real efetivacdo do SUS;

- conhecer as condicGes de vida e trabalho dos usuarios, bem como os determinantes
sociais que interferem no processo salde-doenga;

- facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servigos de sadde da instituicdo e
da rede de servigos e direitos sociais, bem como de forma compromissada e criativa
ndo submeter a operacionalizacdo de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos
governos que descaracterizam a proposta original do SUS de direito, ou seja, contido
no projeto de Reforma Sanitéria;

- buscar a necesséria atuacdo em equipe, tendo em vista a interdisciplinaridade da
atencdo em saude;

- estimular a intersetorialidade, tendo em vista realizar a¢Ges que fortalecam a
articulagdo entre as politicas de seguridade social, superando a fragmentacdo dos
servigos e do atendimento as necessidades sociais;

- tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros trabalhadores da saude,
espacos nas unidades que garantam a participacdo popular e dos trabalhadores de
salde nas decisfes a serem tomadas;

- elaborar e participar de projetos de educacdo permanente, buscar assessoria técnica
e sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como realizar investigacdes sobre
tematicas relacionadas a saude;

- efetivar assessoria aos movimentos sociais e/ou aos conselhos a fim de
potencializar a participagdo dos sujeitos sociais contribuindo no processo de
democratizacdo das politicas sociais, ampliando os canais de participagdo da
populagdo na formulacdo, fiscalizacéo e gestdo das politicas de salde, visando ao
aprofundamento dos direitos conquistados.

Segundo o documento do CFESS (2010), os assistentes sociais na saude atuam em
quatro grandes eixos:

Atendimento direto aos usuérios; o atendimento direto aos usuarios se d4 nos diversos
espacos de atuacdo profissional na salde, desde a atencdo basica até os servigcos que se
organizam a partir de acGes de média e alta complexidade, e ganham materialidade na
estrutura da rede de servigos brasileira a partir das unidades da Estratégia de Saude da
Familia, dos postos e centros de sadde, policlinicas, institutos, maternidades, Centros de
Apoio Psicossocial (CAPs), hospitais gerais, de emergéncia e especializados, incluindo os
universitarios, independente da instancia a qual é vinculada seja federal, estadual ou
municipal.

Mobilizagdo, participagdo e controle social; este eixo envolve um conjunto de agdes
voltadas para a mobilizacdo e participacdo social de usuarios, familiares, trabalhadores de
salde e movimentos sociais em espacos democraticos de controle social (conselhos,

conferéncias, foruns de salde e de outras politicas publicas) e nas lutas em defesa da garantia
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do direito a saude. As atividades realizadas tém por objetivo contribuir na organizacdo da
populacdo e dos usuarios enguanto sujeitos politicos, que possam inscrever suas
reivindicacdes na agenda publica da salde.

Investigacao, planejamento e gestao; este eixo envolve um conjunto de acdes que tem
como perspectiva o fortalecimento da gestdo democrética e participativa capaz de produzir,
em equipe e intersetorialmente, propostas que viabilizem e potencializem a gestdo em favor
dos usuérios e trabalhadores de satde, na garantia dos direitos sociais.

Assessoria, qualificacdo e formacdo profissional; as atividades de qualificacdo e
formagéo profissional visam ao aprimoramento profissional, tendo como objetivo a melhoria
da qualidade dos servigcos prestados aos usuarios. Envolve a educagdo permanente dos
trabalhadores de salde, da gestdo, dos conselheiros de salde e representantes comunitarios,
bem como a formacéo de estudantes da area da salde e residentes.

Tendo como horizonte as diretrizes do SUS na estratégia do PSF, o Cddigo de Etica do
Servico Social e a Lei de Regulamentacdo da profisséo, as atribui¢des dos assistentes sociais
na ESF que consistem em:

a) encaminhar providéncias, prestar orientacdes, informacdes a individuos, grupos e a
populagéo na defesa, ampliacdo e acesso aos direitos de cidadania;

b) prestar assessoria a grupos, entidades e movimentos sociais existentes na
comunidade, viabilizando o processo de mobilizagéo, organizacao e controle social;

c) desenvolver agdes sécio-educativas e culturais com a comunidade;

d) identificar as potencialidades existentes na comunidade, bem como 0s recursos
institucionais, estimulando as acgdes intersetoriais, para a melhoria da qualidade de vida da
populagéo;

e) identificar, implementar e fortalecer os espacos de controle social na comunidade;

f) contribuir para a capacitacdo e formacdo de conselheiros de saude e de outros
sujeitos sociais;

g) discutir, de forma permanente, junto a equipe de trabalho e a comunidade, o
conceito de cidadania, enfatizando os direitos a satde e as bases que o legitimam;

h) elaborar, coordenar e executar capacitacGes para os profissionais do Salde da
Familia;

i) realizar atendimentos individuais de demandas esponténeas e/ou referenciadas na
Unidade Basica de Saude da Familia;

j) emitir laudos, pareceres sociais e prestar informagdes técnicas sobre assunto de

competéncia do Servigo Social,



17

K) planejar, executar e avaliar pesquisas que possam contribuir para a andlise da
realidade social e para subsidiar as agdes da ESF;
I) acompanhar, na qualidade de supervisor de campo, estagiarios de Servi¢o Social,
desde que tenha supervisao académica;

m) sistematizar e divulgar as experiéncias do profissional de Servigo Social na ESF.

5. ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA EM CAMPINA GRANDE- PB

O marco inicial para a constru¢cdo de uma nova proposta de atencdo a saude no
municipio de Campina Grande - PB, deu-se em marc¢o de 1993, em decorréncia da viagem de
representantes da prefeitura de Campina Grande e do diretor da Fundacdo de Apoio a
Pesquisa do Estado da Paraiba (FAPESQ) na época, o professor Geraldo Baracuhy, ao IV
Seminario Internacional de Atencdo a Saude, realizado em Havana. Daquele encontro, surgiu
0 interesse de trazer para a cidade o Programa Médico da Familia. Tal projeto foi alterado
devido ao convite do Ministério da Salde para a implantagdo pioneira do programa federal
denominado Salde da Familia. (CARNEIRO, 2011)

No ano de 1994, o PSF foi implantado no municipio, enquanto projeto piloto da
estratégia, entre outros 12 municipios brasileiros, teve adesdo da Secretaria Municipal de
Saude, inserido no Plano Municipal de Saude, de acordo com as prioridades e dados
epidemioldgicos, como: a mortalidade materno-infantil; mortalidade proporcional por doengas
infecto-contagiosas; e o percentual de criancas que nascem abaixo do peso. A referida cidade
foi uma das pioneiras em nivel nacional a assinar o convénio.

Inicialmente, apenas trés bairros foram contemplados: Pedregal (com trés equipes
minimas), Multirdo do Serrotdo (duas equipes) e Tambor (uma equipe). Segundo dados da
Secretaria Municipal de Saude, na atualidade, o municipio conta com 105 equipes.

Merece destaque o fato de o programa ter sido implantado sem a parceria do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). Criado desde 1991 e apenas inserido na cidade
em 1995, a ESF comprometeu a qualidade do atendimento posto que seus profissionais néo
conseguiam dividir, de modo eficaz, o tempo com as visitas domiciliares e com o atendimento
nas unidades, tendo que literalmente correr atras de tudo (CARNEIRO, 2008).

Deste modo, percebeu-se a insercdo do PACS como um relevante articulador de agdes
da equipe ESF na comunidade e que a incluséo das equipes pioneiras sem o referido programa
também contribuiu para o apoio da populacdo ao novo projeto no municipio, uma vez que
naquele periodo de mudancas houve uma clara aproximagdo dos(as) profissionais com as
demandas sociais (CARNEIRO, 2011).
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Nas Unidades Bésicas de Saude da Familia, sdo prestados servigos como: consultas,
vacinacdo, atendimentos de pré-natal, nebulizacdo, curativos, entre tantos outros. Uma das
inovacOes da ESF € a institucionalizacdo de mecanismos que permitem a participacao popular
e o0 controle social. Esses mecanismos se consubstanciam tanto na sua co-gestdo através da
Secretaria Municipal de Saude, Conselho Municipal de Saude e Conselho Local de Saude,
quanto na propria metodologia e seu processo de trabalho.

Com a mudanca do modelo de saide, com a atencdo basica centrada na familia,
percebida a partir de seu ambiente fisico e social, percebeu-se a necessidade de se incorporar
assistentes sociais as equipes visando que contribuissem com esta proposta contra
hegemonica, em sintonia com o projeto de Reforma Sanitaria, de modo cooperativo no
sentido de “promover uma interlocucdo entre os setores organizados da sociedade,
interessados num projeto alternativo, e os setores excluidos que ndo tém condicdes, num

primeiro momento, de se organizarem” (COUTINHO, 2010).

6. A INSERCAO DO ASSISTENTE SOCIAL NA ESTRATEGIA SAUDE DA
FAMILIA NO MUNICIPIO DE CAMPINA GRANDE

No ano de 1995, um ano apds a implantagdo da ESF, no municipio de Campina
Grande, ocorre a inclusdo de profissionais de Servico Social, que trabalhavam na rede
municipal, e passaram a desenvolver seu trabalho junto as equipes, mas ndo faziam parte
oficialmente da equipe minima. Os(as) assistentes sociais passaram a desempenhar um papel
muito importante junto as equipes e as comunidades, contribuindo para o atendimento integral
as familias, a mobilizacdo das comunidades, o exercicio do controle social, a viabilizagdo dos
diretitos sociais e o desenvolvimento de atividades de prevencdo e promoc¢do a saude, entre
outras acGes. Um dos resultados das contribuicdes destes profissionais foi a gradativa
implantac&o dos Conselhos Comunitarios de Salde — CCS (GUIMARAES, 2004).

Dessa forma, inicia-se um processo de reivindicagdo da inser¢do “oficial” de tal
profissdo nas equipes basicas, conduzida pela Associacdo de Profissionais da Salde da
Familia e pelas assistentes sociais que prestavam servi¢o as equipes, tendo como aliados o
departamento de Servi¢o Social da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), a delegacia
seccional do Conselho Regional de Servico Social (CRESS)-13? Regido, os Conselhos
Comunitarios de Saude nos bairros atendidos pelo PSF, a coordenagdo local da SF
(BENARDINO, 2005).

A forma de insercdo destes profissionais nas ESF foi redefinida, ficando a partir de

entdo cada assistente social responsavel de 3 a 7 equipes. Varios fatores comprometem a
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qualidade de atuacdo desses profissionais, motivos que vdo desde o nUmero execessivo de
familias por profissional, precaridade das condigdes de trabalho, auséncia de uma gestdo
municipal que incentive e estimule a producdo dos dados qualitativos, tem se preocupado
apenas com os dados quantitativos, até a falta de compreensdo de outros profissionais acerca
da avaliacdo e planejamento.

Apesar das dificuldades as equipes tem desenvolvido trabalhos de educacéo em saude,
geralmente junto a grupos formados por caracteristicas epidemiologicas e demograficas da
populacdo, como de gestantes, planejamento familiar, adolescentes, idosos, hipertensos,
diabéticos e de salde mental, entre outros.

A formacédo profissional do assistente social fornece-lhe subsidios para entender a
totalidade, para perceber os usuarios como sujeitos histdricos, reconhecé-los como cidadéos
de direitos, capazes de serem protagonistas na sociedade e, também, estar mais proximo da
realidade social, o que lhe permite uma intervencdo estratégica e uma leitura critica da
realidade. O Servigo Social profissionaliza-se na “[...] mediagdo de certos conflitos e tensdes

socio-institucionais no ambito das politicas sociais [...]” (ALMEIDA, 1996).

7. CONSIDERACOES FINAIS.

O presente artigo veio contribuir para a reflexdo acerca da insercdo dos(as) Assistentes
Sociais na Estratégia Saude da Familia — ESF - no municipio de Campina Grande, entendendo
que sua presenca torna-se importante na implementagdo de um modelo assistencial voltado
para a atencdo integral a saude.

O Programa Saude da Familia, implementado pelo Ministério da Salde, assumiu
desafios como o de garantir o acesso igualitario de todos aos servigos de saude. O objetivo do
Programa é a reorganizacao da préatica assistencial em novas bases e critérios, no novo modelo
de assisténcia a aten¢do esta voltada para a familia a partir do lugar onde estes estdo inseridos,
ambiente fisico e social.

Apos vaérias leituras, sobre a tematica, percebe-se que a promoc¢do a salde é o eixo
central da proposta ESF e que a principal contribuicdo do Servico Social e fortalecer as
proposi¢des do SUS na perspectiva da universalizacgdo e participacdo social.

A partir desta realidade o Servico Social tem buscado ser reconhecido dentro das
equipes bésicas de saude, mesmo sem ter o reconhecimento do Ministério da Saude. O
reconhecimento de que a saude € um conceito integral, que abrange todos os modos de vida, a

garantia da qualidade de vida, de direitos sociais. Mesmo com alguns limites, a ESF tem se
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mostrado um excelente campo de atuacdo para estes(as) profissionais e estes(as) tem
executado um excelente trabalho junto as equipes.

A intervencdo do assistente social junto aos usuarios da ESF e da politica de salde é
possivel no sentido de poder trabalhar os direitos de cidadania e a garantia da saide como um
direito social, pelo desenvolvimento de acbGes de prevengdo, protecdo, promocdo e
recuperacgdo. Buscando sempre um atendimento humanizado e integralizado.

No que tange a realidade de Campina Grande € importante resaltar que, embora exista
0 cargo de assistente social no quadro da ESF, essa inser¢do aparece como “secundaria” ou
“periférica”, especialmente por conta das condigdes nas quais estes(as) profissionais estao
inseridos(as). Sem apoio da gestdo, com sobrecarga de equipes sob sua responsabilidade, sem
sala para atendimento individual ou suporte material para o desenvolvimento das atividades.

Contudo, o que se pretende € defender a insercdo do(as) Assistente Social nas equipes
béasicas de saide como medida de governo e opcdo real por um modelo de assisténcia a salde,
voltado para a atengdo integral do individuo.
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