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A ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A QUESTAO DA EDUCAGCAO EM
SAUDE: UM RELATO DE EXPERIENCIA DAS AGOES REALIZADAS NAS
UNIDADES BASICAS DE SAUDE DO BAIRRO MONTE CASTELO NO MUNICIPIO
DE CAMPINA GRANDE —PB.

HORTENCIA BARBOSA CARVALHO'

RESUMO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) apresentado em forma de artigo,
apresenta o relato de experiéncia de Estagio Obrigatério em Servigo Social, no
periodo compreendido entre maio de 2016 a junho de 2017 nas Unidades Basicas
de Saude (UBS) Dr. Antonio Mesquita de Almeida e Horacina de Almeida, ambas
situadas no bairro Monte Castelo em Campina Grande — PB. Para elaboragao deste
artigo fizemos uso da pesquisa bibliografica e documental, através de livros e artigos
cientificos voltados a tematica aqui abordada, e da descricdo da experiéncia
vivenciada no periodo do Estagio Obrigatério em Servigo Social. A vivéncia do
estagio em consonancia com as leituras académicas, nos fez despertar sobre a
importancia de realizar agées socioeducativas junto a comunidade local, com vistas
a socializagao de informagdes juntos aos mesmos com temas voltados a efetivagao
de direitos sociais. Nesse intuito elaboramos e executamos um plano de agao que
apresentou uma metodologia participativa através de salas de espera e rodas de
conversa, que possibilitaram a democratizagédo de informagdes e a troca de saberes
entre usuarios. As atividades comtemplaram os seguintes temas: direitos da crianga
e do adolescente (ECA) incluindo a discussao sobre a sexualidade na adolescéncia
e as doengas sexualmente transmissiveis; Violéncia contra a pessoa idosa; SUS; e
condicionalidades do Programa Bolsa Familia. Ao final apreendemos que a atuagao
socioeducativa do Assistente Social contribui para revigorar a visdo critica dos
profissionais inseridos em tais espacos e despertar no usuario o sentimento de
vinculo na luta pelos direitos sociais de cidadania.

Palavras Chave: Politica de Saude. Estratégia Saude da Familia. Educagcdo em
Saude.

1. INTRODUGAO

O presente artigo, traz o relato da experiéncia vivenciada no Estagio
Obrigatdério em Servigo Social, no periodo de maio de 2016 a junho de 2017 nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) Dr. Anténio Mesquita de Almeida e Horacina de
Almeida, ambas situadas no bairro Monte Castelo em Campina Grande — PB.

! Aluna de Graduagdo em Servigo Social na Universidade Estadual da Paraiba — Campus I.
E-mail: hortencia_hbc@hotmail.com



Conscientes da importante conquista que foi tornar a saude um direito de todos e
dever do Estado, a partir da Constituicdo Federal de 1988, e do avango em seu
conceito ampliado, norteado pelos principios da universalidade, integralidade e
equidade, ressaltamos a relevancia das agdes socioeducativas no ambito dos
servicos de saude, visando a democratizacdo das informacgbes aos usuarios,
enquanto importante instrumento na luta pela efetivagdo dos direitos sociais de
cidadania.

Cabe destacar que, no Brasil, a partir do avango do projeto neoliberal no
contexto dos anos 1990, nos deparamos com sucessivos ataques as politicas
sociais e nesse ambito a politica de saude, se refletindo no subfinanciamento do
SUS e sucateamento dos servigos, comprometendo ainda mais a prestagdo dos
servigos. Assim, na perspectiva de socializar informacdes referentes aos direitos
sociais e particularmente ao direito a saude, elaboramos um plano de acdo, no
ambito das UBSs mencionadas anteriormente, objetivando trabalhar temas de
interesse da comunidade local, utilizando como instrumentos as rodas de conversas
e salas de espera, com exposi¢des dialogadas e dindmicas, com auxilio de folders
informativos.

Para elaboracdo deste artigo fizemos uso da pesquisa bibliografica e
documental, através de livros e artigos cientificos voltados a tematica aqui abordada,
e da descricdo da experiéncia vivenciada no periodo do estagio obrigatorio em
servigo social. O artigo estéd estruturado da seguinte forma: No primeiro item, séo
feitas algumas consideragdes sobre a politica de saude no Brasil, contextualizando-a
a partir da década de 1980 até os dias atuais. No segundo item, discorremos sobre a
Atencdo Primaria a Saude, Atencdo Basica e Estratégia Saude da Familia. No
terceiro item, fizemos algumas reflexées sobre a Estratégia Saude da Familia no
ambito geral e em Campina Grande — PB, esse sendo um espago pioneiro da
implantacdo da ESF e discorremos sobre a importancia da educagdo em saude
como instrumento de viabilizagdo do acesso a tal politica. No item seguinte, tratamos
sobre o Servigo Social no ambito da Estratégia Saude da Familia em Campina
Grande-PB. No quinto item, apresentamos a sistematizacao das acées de educacgao
em saude desenvolvidas nas UBSs de Monte Castelo, apresentamos também a
caracterizagao das UBSs e o relato da vivéncia do estagio e das agdes realizadas.



Por ultimo, apresentamos as consideragdes finais do trabalho e as referéncias que

serviram de fundamentagédo para o0 mesmo.

2. A POLITICA DE SAUDE NO BRASIL: Algumas consideragdes

A construgdo da politca de saude no Brasil é fruto de intensas
transformacgdes ao longo da histéria, permeada por tensdes politicas, econémicas e
sociais. Destacaremos aqui os avancgos significativos e estruturantes da politica de
saude a partir dos anos de 1980 e os impasses vivenciados por tal politica, com o
avanco da ofensiva neoliberal a partir da década posterior.

O modelo de gestdo da saude caracteristico do periodo anterior a década de
1980 dispunha de peculiaridades, pois se desenvolvia “através de agdes curativas,
comandadas pelo setor privado” (BRAVO, 2006, p. 95).

Durante os governos do Regime Militar Brasileiro (1964 a 1985), a politica de
saude era desenvolvida de forma conservadora e ineficiente. A saude era
compreendida como auséncia de doenga, conceito esse norteado a partir dos
elementos ideolégicos do paradigma Flexneriano. Com base em tal modelo, as
acbes e servicos de saude se voltavam para um carater curativo, individual,
especializado e assistencialista, havendo um forte incentivo a industria de
medicamentos e equipamentos meédico-hospitalares. Ocorria massivos convénios
com hospitais, clinicas e servigos particulares, desprivilegiando visivelmente os
servigos publicos e impulsionando o capital industrial da sauda privada (BRAVO,;
MATOS, 2002).

O periodo de redemocratizagdo do pais, nos anos 1980, que se refere a
transicdo do governo ditatorial para o democratico, foi palco de intensas
mobilizagbes populares, em protesto contra a suspensédo dos direitos civis e 0
aprofundamento da desigualdade econd6mica e social posta pelo estado autoritario e
antidemocratico vigente. As mobilizagdes trouxeram a tona novos sujeitos politicos,
a exemplo dos membros dos Centros Académicos Universitarios, Igreja Catdlica,
intelectuais, a imprensa alternativa e as varias categorias profissionais da classe
trabalhadora, que resultou no movimento Diretas-Ja. Cuja bandeira de luta era



garantir o acesso aos direitos sociais, promover a dignidade, a cidadania e a
emancipag¢ao humana. (BRAVO, 2000; RIZOTTlI,s/d)

O governo de José Sarney (1985/1990) marca o inicio do periodo
democratico, pds-ditadura. E valido destacar nesse contexto, a importancia da luta e
reivindicagbes dos movimentos sociais para tal avanco. Porém, Boschetti (2006)
menciona que a transicdo democratica ocorreu de forma negociada e pactuada no
Brasil, o “pacto” permitiu mudangas sem grandes rupturas, mantendo a participagéo
da elite brasileira no poder, com a permanéncia de alguns membros da ditadura no
governo.

No que tange a saude, as reivindicagdes por saude gratuita e de qualidade se
fez presente entre o leque de reinvindicagées no processo de redemocratizagdo do
pais, em combate ao carater excludente e privatista do sistema de saude. Dentre os
movimentos populares e instituicbes envolvidas, destaca-se as entidades
representativas de profissionais de saude, o Centro Brasileiro de Estudo de Saude
(CEBES), o Movimento Popular de Saude (MOPS), os partidos politicos de oposigao
e de defensiva, o chamado Movimento de Reforma Sanitaria (MRS). (BRAVO;
CORREIA, 2012).

E importante destacar, no que se refere ao MRS, que este teve sua génese no
interior das universidades com estudantes, pesquisadores, profissionais de saude e
sociedade questionando o modelo biomédico adotado como referencial para a
saude. Sua pauta de reivindicagdes compreendia, segundo Bravo (2006), demandas
pela compreensdo da saude como direito de todos e dever do Estado; pela
universalidade, integralidade e equidade das acgbes e servicos do setor; pela
descentralizagdo de poder e de recursos financeiros, principalmente para as esferas
estadual e municipal; e pela participagao popular.

Fazendo tais requisicdes, o Movimento de Reforma Sanitaria trazia para o
cenario politico um novo paradigma: o da produgdo social da saude (MENDES,
1996). A partir deste, compreende-se que o processo saude-doenga € determinado
pelo “estagio de desenvolvimento do modo de produgado adotado, bem como das
relagbes sociais de produgédo” (MIOTO; ROSA, 2007, p. 104). Em outras palavras, a
saude é compreendida como resultado das formas de organizagcdo social da
produgéo, que podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida e, portanto,



nas condicoes coletivas de saude, tendo influéncia decisiva nos padrées de morbi-
mortalidade da populagao.

Segundo Bravo (2006), as principais propostas debatidas por esses sujeitos
coletivos foram a universalizacdo do acesso; a concepgédo de saude como direito
social e dever do Estado; a reestruturagéo do setor através da estratégia do Sistema
Unificado de Saude, visando um profundo reordenamento setorial com um novo
olhar sobre a saude individual e coletiva; a descentralizagdo do processo decisoério
para as esferas estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizagdo do
poder local através de novos mecanismos de gestdo — os Conselhos de Saude.

Cabe destacar em tal contexto que a realizagdo da 8% Conferéncia Nacional
de Saude, em 1986, em Brasilia, representou um marco histérico na discussao da
questdo saude no Brasil, pois introduziu no cenario da discussdo importantes
segmentos da sociedade, contando com a participagdo da sociedade civil,
profissionais de saude, intelectuais, usuarios, membros de sindicatos e partidos
politicos. O temario central versou sobre a saude como direito inerente a
personalidade e a cidadania, a reformulagdo do sistema nacional de Saude e o
financiamento setorial. A conferéncia propds a criagdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), seguindo o conceito ampliado de saude como “direito de todos e dever do
estado”, visando uma saude publica, universal e de qualidade.

Em 1988 acontece a promulgacdo da Constituicdo Federal, conhecida como
“constituicdo cidadd”, que abarcou um leque de reivindicagbes dos movimentos
sociais. Nesse sentido, a Constituicio Federal de 1998 representou um
importantissimo marco legal na perspectiva de direitos civis, politicos e sociais dos
cidaddos. E no que se refere a saude, o texto constitucional inspira-se nas
proposicoes defendidas durante varios anos pelo movimento sanitario, embora nao
tenha sido possivel atender todas as demandas quando elas se confrontavam com
interesses empresariais ou de setores do proprio governo (BORLINI, 2010).

Com a constituicdo Federal de 1988, a saude, a previdéncia social e a
assisténcia social, passam a compor a seguridade social, sendo mencionados no
Art.194 da constituicdo, compreendida como “um conjunto integrado de acgdes de
iniciativas do poder publico e da sociedade”. A saude passa a ser reconhecida
também, como um direito social, ou seja, inerente a condi¢cdo de cidadao, cabendo
ao poder publico a obrigagao de garanti-lo: “A saude é direito de todos e dever do



Estado” (Art.196). Ainda no que tange a tal artigo, cabe destacar que a constituicao
passa a adotar o conceito ampliado de saude, defendido no movimento de reforma
sanitaria, articulando-o a demais politicas publicas, sendo implementado

constitucionalmente:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a redugé&o do risco de
doenga e de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as
acdes e servicos para sua promocgao, protecdo e recuperagao
(BRASIL, 20086, p.8).

Segundo Paim (2009), pela primeira vez na histéria do Brasil, foi promulgada
uma constituicdo que reconhece a saude como direito social, dispondo de uma
secao especifica e contando com cinco artigos destinados a saude.

Nessa perspectiva, cria-se as leis 8.080/1990 e 8.142/1990 responsaveis por
regulamentar o Sistema Unico de Satde (SUS) em todo territério nacional, que é
regido pelos seguintes principios: a universalidade, para que todos tenham acesso
aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia; a integralidade, o conjunto
articulado e continuo das agbes e servigos preventivos/curativos, individuais/
coletivos [...] em todos os niveis de complexidade do sistema; a equidade da
assisténcia a saude sem preconceitos e priviégios de qualquer espécie; a
regionalizagao que implica na delimitagdo de uma base territorial para o sistema de
saude, conforme a divisdo politico-administrativa dos servigos; a hierarquizagao que
condiz com a possibilidade de organizagdo das unidades de saude segundo o nivel
de complexidade tecnoldgica dos servigos; a descentralizagdo da gestédo do sistema
com a transferéncia de poder nas decisdes sobre a politica de saude em cada
instdncia governamental correspondente (nacional, estadual, municipal); e a
participagdo e o controle social que ocorre com a participagdo da sociedade nos
rumos tomados pelo/para o SUS, através da formacdo e funcionamento dos
conselhos e conferéncias de saude (BRASIL, 2000; BRASIL, 2006).

E importante mencionar que compreendem os objetivos do SUS: a
identificagéo e divulgacao dos fatores condicionantes e determinantes da saude; a
formulacédo de politica de saude destinada a promover nos campos econémico e
social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei; e a assisténcia as
pessoas por intermédio de agdes de promogao, protegdo e recuperagdo de saude,
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com a realizagéo integrada das agbes assistenciais e das atividades preventivas
(BRASIL, 1990).

Cabe destacar aqui que as premissas da saude na constituicdo nao foram
implementadas de forma pacifica e unilateral. Segundo Bravo (2006), a assembleia
constituinte, no que tange a saude, transformou-se numa arena de luta entre dois
blocos com interesses distintos: os grupos empresariais, sob lideranca da Federagao
Brasileira de Hospitais e da Associagéo de Industrias Farmacéuticas, e os membros
que compunham o Movimento de Reforma Sanitaria. E apds varios acordos politicos
e pressdo popular, o texto pode atender algumas das varias proposi¢coes do
movimento.

Nos anos de 1990, tem-se inicio a contrarreforma do Estado, descrito por
Behring (2003) como “um conjunto de medidas neoliberais de desmonte e destruicdo
das conquistas democraticas”. Ha um intenso processo de privatizagao de empresas
estatais; redugdo nos gastos com a area social; e o direcionamento das politicas
sociais para a focalizagao, seletividade e descentralizagdo — trinbmio do ideario
neoliberal para com as politicas sociais (BEHRING; BOSCHETTI, 2008; MONTANO,
2002). A partir de entdo os interesses do modelo privatista ganha espaco frente ao
modelo sanitario.

Observa-se no governo de Sarney, Collor e FHC, nos anos 1990 o desmonte
massivo das politicas, desconsiderando o carater universal das politicas sociais em
fungdo da focalizagdo. No que tange a politica de saude, as medidas tinham como
objetivo sucatear o SUS e impulsionar a iniciativa privada. Havendo restrigbes nos
orcamentos para a politica; repasse de recursos publicos para o setor privado;
incentivo ao setor privado por meio de parcerias na rede hospitalar; restricdo do
sistema a atencao primaria, desarticulando-a com os demais niveis de atencgao,
secundario e terciario (BORLINI, 2010).

Nos governos Lula e Dilma (2003- 2016), ha a criagdo e ampliagdo de varios
programas nas diversas politicas sociais, que trouxeram avangos significativos para
o pais. Na politica de saude, referente a atencdo basica, houve a ampliacao do
programa saude da familia, com o aumento do financiamento e ampliagdo das
equipes; criagdo do Servico de Atendimento Moével de Urgéncias (SAMU); houve
incentivo nos programas especiais em combate ao tabagismo e a AIDS;
investimentos em agbes de combate a doengas infectocontagiosas; criagao do
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programa Brasil Sorridente e Farmacia Popular; implantagcdo das Unidades de
Pronto Atendimento 24 horas (UPAS) e outros.

Porém, apesar da criagdo dos varios programas, Bravo e Menezes (2011)
mencionam que tais governos dao sequéncia a contrarreforma do Estado, com a
criagdo de programas em sua maioria focalistas, mantendo o corte de verbas na
politica de saude e ampliando o espago privado, a exemplo da ampliagdo dos
modelos de gestdo privada da saude, como as Organizagbes Sociais (OSs),
Organizagdes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs), Fundagées
Estatais de Direito Privado (FEDPSs), e autoriza a criagdo da Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH) para gerir Hospitais Universitarios. Dessa forma,
foram estabelecidas inumeras parcerias com o setor privado de saude, ampliando a
terceirizagdo, a precarizagdo dos trabalhadores de saude, e comprometendo
também a qualidade dos atendimentos.

Se no governo anterior houve avangos e retrocessos no que tange as
politicas sociais, o governo ilegitimo de Michel Temer (2016), é caracterizado por
inumeros retrocessos e aprofundamento da contrarreforma do Estado nos varios
espagcos de politicas publicas. Boulos (2017) enfatiza que o governo aprova
inumeros projetos polémicos que retira direitos conquistados ao longo dos anos,
como por exemplo a PEC 55, que prevé o congelamento dos gastos sociais pelos
proximos 20 anos, comprometendo as futuras geragdes; o projeto de lei da Camara
(PLC) 38/2017, que trata da reforma trabalhista, alterando mais de 100 pontos da
Consolidagcdo das Leis Trabalhistas (CLT), que precariza e retira direitos dos
trabalhadores. Ha ainda o desmonte de programas sociais como: Minha Casa,
Minha Vida; Farmacia Popular; Ciéncias sem Fronteiras. Tem sido realizadas
medidas de abertura do Pré-Sal para os Estrangeiros; ocorrido alteragbes em
portarias de demarcagéo das terras indigenas, a favor dos grandes latifundiarios; e
aprovacgdo projetos que preveem a privatizagdo de patriménios publico; e de
terceirizacao irrestrita. Dessa forma, constata-se que as inumeras medidas do
governo vém acentuando a deterioragado das politicas sociais.

Nesse contexto, a saude a partir de uma perspectiva ampliada, garantida
constitucionalmente como um “direito de todos e dever do estado”, enquanto uma
politica publica e universal articulada com as demais politicas sociais, vem sofrendo
profundos retrocessos. Observamos que o SUS constitucional ndo vem sendo
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implementado, e o que temos hoje € um SUS seletivo, focalizado, curativista, com
acOes individualizadas e imediatistas.

Portanto, é possivel assinalar que, apesar dos avangos obtidos legalmente,
assistimos a partir do contexto dos anos 1990, um embate acirrado entre dois
projetos antagbnicos: o projeto de reforma sanitéaria e o projeto privatista, que,
norteado pela perspectiva de ajuste neoliberal, defende o aprofundamento dos
tracos do modelo médico-assistencial privatista. Nesse tenso cenario, o Ministério da
Saude comecga a adotar, a partir de 1994, o Programa Saude da Familia (PSF), se
constituindo em um caminho para o avango na efetivagdo do SUS, configurando-se

como porta de entrada do sistema e induzindo mudangas no modelo de atencéo.

3. BREVES CONSIDERAGOES SOBRE ATENGAO PRIMARIA A SAUDE,
ATENGAO BASICA E ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

O modelo de atencao a saude da familia tem seu marco na constituicao da
medicina social e comunitaria emergente nos anos 1950, que leva em considerag&o
o conceito ampliado de saude, modelo esse, que problematiza o processo saude-
doencga, entendendo saude para além da auséncia de doencga, considerando as
determinagdes das condigées de vida e trabalho. A partir desse conceito emerge
propostas de superagdo do modelo de saude individual, medicalizante e
hospitalocéntrico, visando uma organizacao dos servicos de saude voltados para a
prevencao a partir da atencdo primaria (CARNEIRO, 2011).

Um marco significativo para essa discussao foi a | Conferéncia Internacional
sobre Cuidados Primarios em Saude, que ocorreu em 1978 em Alma-Ata e que
declarou os componentes fundamentais da atengcdo primaria, esses sendo a
educacao em saude, saneamento ambiental, programas de saude materno-infantis,
prevencao de doengas endémicas locais, tratamento apropriado para doengas e
lesbes comuns, fortalecimento de medicamentos primordiais, promog¢do de boa
nutricdo e medicina tradicional. A discussao inspirou a criagdao da atengao primaria
em varios paises, inclusive no Brasil. Porém, é valido destacar que cada pais teve
sua particularidade na forma de implantagdo, cobertura e financiamento
(STRARFIELD, 2002 apud SOUSA, 2011).
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No que se refere ao Brasil, os principios que inspiraram a criagdo do SUS,
fruto das reinvindicagdes do movimento de reforma sanitaria tém elo com principios
da Atencdo Primaria, que sao: universalidade, acessibilidade, integralidade da
atencdo, equidade, vinculo, continuidade do cuidado, responsabilizagdo,
humanizagéao e participagao social (BRASIL, 2012).

Desse modo, por seus principios e fungbes, a APS desponta na década de
1990 no Brasil como uma tatica na saude principalmente para efetivar a promogao
da saude e alcangar a meta Saude Para Todos no Ano 2000 (SPT-2000). Quanto a
nomenclatura utilizada pelos diferentes paises, ressalta-se que, no Brasil, 0 governo
federal adotou o termo Atencéo Basica a Saude (AB) por entender que o termo APS
tinha conotagédo de nogdes seletivas e intervengdes de baixo custo para populagdes
pobres, ou seja, a denominada “cesta basica" da saude. (VASCONCELOS;
SCHMALLER, 2011).

No entanto, o que se observa é que nessa conjuntura, sob orientagbes
neoliberais, o Brasil vivia um periodo de uma politica de ajuste econdmico rigida, e a
AB configurou-se uma estratégia do governo federal, com a finalidade de atender e
superar as desigualdades no atendimento de saude da populagdo e amenizar os
graves problemas de saude que se enfrentava no pais.

A partir de tal perspectiva, o MS passa a conceber a AB como modelo para a
reestruturagcdo do sistema de saude e a desenvolver alguns programas, a partir da
década de 1990, como é o caso do Programa de Agentes Comunitarios de Saude
(PACS), criado em 1991, e do Programa Saude da Familia (PSF), que foi instituido e
implantado em alguns municipios do pais no ano de 1994. O mesmo estendeu-se
por toda federagdo, com a proposta de reorganizar a atengdo a saude, de acordo
com os principios do SUS de descentralizacdo e municipalizagdo, norteado pela
Norma Operacional Basica (NOB /1996).

Ultrapassando o carater de programa, o PSF passa a ser adotado como uma
estratégia, denominada de Estratégia Saude da Familia, no ano de 2006, inovando a
AB com as seguintes finalidades: ter carater substitutivo, a intersetorialidade, a
territorializacdo e uma equipe multidisciplinar, além de recomendar a atengao
centrada na familia, apreendida a partir do seu ambiente fisico e social, numa
compreensao ampliada do processo saude-doencga e intervengdes que vao além de
praticas curativas (MERHY, 2000).
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Para o Ministério da Saude (2006), a Saude da Familia é uma estratégia de
reorganizagdo do modelo assistencial da saude, voltado para a atengao integral
através da promogéao e prevencao, estabelecendo a porta de entrada para o SUS. A
Saude da Familia prop6e um modelo de atengdo no qual o usuario € visto de uma
forma integral, com énfase no contexto familiar e comunitario, facilitando o acesso
dos usuarios ao sistema de saude e a extensdo da cobertura na tentativa de garantir
a qualidade da assisténcia de forma humanizada (CARNEIRO, 2011).

Nessa perspectiva, a Estratégia Saude da Familia passa a se configurar
como um modelo na reorganizagéo do Sistema Unico de Saude e fortalecimento da
Atencao Basica enquanto um conjunto central de elementos funcionais e estruturais
que garantem a cobertura e 0 acesso universais a servigos aceitaveis a populagao e
que aumentam a equidade. Oferece cuidados abrangentes, coordenados e
adequados ao longo do tempo, enfatiza a prevencdo e a promogao da saude e
assegura o cuidado no primeiro atendimento, as familias e as comunidades s&o sua
base de planejamento e agdo (BRASIL, 2008).

4. AESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A QUESTAO DA EDUCACAO EM
SAUDE: Algumas reflexdes

Em substituicdo a Politica Nacional de Atengdo Basica do ano 2006 (PNAB,
2006), a PNAB 2.488/2012 estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a
organizagao da AB, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS). De acordo com o referido documento, a
AB caracteriza-se por um conjunto de acgbes de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promogéo e a protegao da saude, a prevengao de agravos, o
diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo, a redugédo de danos e a manutencdo da
saude com o objetivo de desenvolver uma atencao integral que impacte na situagao
de saude e autonomia das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude
das coletividades.

As diretrizes da PNAB/2012 para a AB sao: ter territério adstrito, de forma a
permitir o planejamento, a programacao descentralizada e o desenvolvimento de
acgOes setoriais e intersetoriais; possibilitar o acesso universal e continuo a servigos
de saude de qualidade e resolutivos; adscrever os usuarios e desenvolver relagées
de vinculo e responsabilizagdo entre as equipes e a populagao adscrita; coordenar a
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integralidade em seus varios aspectos; estimular a participagdo dos usuarios como
forma de ampliar sua autonomia.

Portanto, um dos pilares da AB e nesse ambito da estratégia saude da
familia, é possibilitar a promogado em saude por meio de praticas educativas. Essas
devem se opor a metodologias tradicionais denominadas por Paulo Freire de
‘educacgdo bancaria”’, que se traduz em praticas verticais, onde os profissionais se
acham detentores do conhecimento absoluto e perpassam o conhecimento de forma
verticalizada, dogmatica autoritaria e n&o possibilita a interagdo entre os usuarios,
desconsiderando suas crengas, Vvalores, expectativas e necessidades
(VASCONCELOS, 2011)

Entendemos que a educagdo em saude ndo deve ser embasada apenas na
transmissdo de conhecimento historicamente acumulado, dos profissionais para os
usuarios. E necessario que haja metodologias educativas que aproximem ambos e
que deem voz aos usuarios, tornando-os mais fortes como sujeitos.

Vale ressaltar que a educagdo em saude, enquanto pratica social e campo
especifico de intervengao, possui um carater politico ao se voltar para a reflexdo da
realidade social, identificando na mesma os determinantes do processo saude-
doenga. Concordamos com Vasconcelos e Schmaller (2014, p. 82), quando estas
afirmam que a “Educagéo em saude pode ser considerada como um componente da
promogdo a saude, na medida em que ultrapasse a abordagem preventiva e
incentive agoes efetivas de promogao”.

No que se refere a abordagem da educagdo em saude, Guedes e Souza
(2009) chamam atencgao para o fato que, a relagdo educativa entre profissionais e
usuarios deve buscar estimular o posicionamento mais critico dos individuos quanto
aos problemas de saude e nao se restringe a transmissao vertical de informagoes.
Envolve o estabelecimento de relagdo entre saberes popular e cientifico e o
privilegiamento de espagos coletivos de debate, estratégia que, potencialmente,
possibilita incentivo a participagdo. Esta forma de educar esta voltada para
desencadear, através da participacao dos atores envolvidos no processo de cuidado
(servicos, profissionais, usuarios e familia/rede de relagées), pelo menos trés tipos
de direitos: o direito a informagao, o direito ao acesso e o direito a assisténcia.

Nesse sentindo, concordamos com Alves (2005) ao dizer que educagao em

saude deve ir além da assisténcia curativa e vertical. Deve-se, pois, haver acées
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preventivas e promocionais, que reconhegcam os usuarios dos servicos de saude
como sujeitos portadores de saberes, devendo possibilitar o dialogo reciproco e
continuo, viabilizando a participacdao democratica, permitindo a interacdo dos
diferentes saberes, estimulando-os a lutarem por mais qualidade de vida e
dignidade. Sendo necessario que as praticas em saude sejam interdisciplinares, e
que possibilite o dialogo resolutivo e o fortalecimento do vinculo entre os varios
profissionais e usuarios.

Portanto, as atividades educativas desenvolvidas pelos profissionais de
saude, em qualquer nivel de atencdo, e nesse ambito, destacamos a Estratégia
Saude da Familia, concentram em si grande potencial, na medida em que podem
contribuir para que o individuo amplie sua compreensao acerca tanto de seu estado
de saude, quanto dos determinantes sociais que envolvem o processo saude-
doenca.

Entretanto, é valido destacar que a Estratégia Saude da Familia, no atual
contexto, caracterizado pela intensificagdo do projeto neoliberal, tem sofrido
inumeros retrocessos na perspectiva de se consolidar de fato como uma estratégia
capaz de reorientar as agbes de saude, colaborando com a substituicao do modelo
assistencial hegemobnico, centrado no médico; para um modelo que gera a
prevencao e promoc¢ao da saude de forma humanizada e acesso universal (SOUSA,
2011).

4.1 A Estratégia Saude da Familia em Campina Grande/PB

O municipio de Campina Grande-PB ficou reconhecido como pioneiro e
inovador ao assumir, juntamente com mais treze municipios do Brasil, o entdo
chamado Programa Saude da Familia no ano de 1994, baseados na experiéncia
com resultados satisfatérios de Cuba e Niteréi/RJ (CARNEIRO, 2011).

Inicialmente, o Programa contou com cinco equipes, sendo trés delas
localizadas no Bairro do Pedregal e duas no Bairro do Mutirdo. Os critérios utilizados
na selegcdo dos bairros para implantagdo do Programa tiveram por base dados
epidemiologicos, tais como: altos indices de desnutricdo e mortalidade, caréncia de
acesso aos servigos de saude, entre outros. (CAMPINA GRANDE, 1994).

O PSF foi implantado seguindo orientagdo do Ministério da Saude, com uma

equipe minima composta de um médico, um enfermeiro e um auxiliar de
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enfermagem para cada grupo de 600 a 1000 familias. Os agentes comunitarios de
saude (ACS’s) foram incluidos na equipe apenas no ano seguinte, em 1995, sendo
cinco ou seis por equipe.

As equipes pioneiras, seguindo os critérios do MS, eram formadas por uma
equipe minima que contava com um médico, um enfermeiro e um auxiliar de
enfermagem. Estes profissionais passaram por um processo seletivo simplificado,
constando de uma prova escrita, uma dissertacdo sobre um tema pertinente ao
Programa, além de uma entrevista e prova de titulos. Apds a selecao, foi ministrado
um curso de capacitagao introdutéria com os profissionais recrutados, abordando
temas relativos ao SUS, a Atengdo Primaria, as propostas do PSF e a comunidade.

Cabe destacar que a implementagdo do PSF no municipio trouxe inicialmente
consideraveis avangos nos indicadores de saude, especialmente quanto a redugéo
da mortalidade infantil. Além disso, é importante destacar a criacao dos Conselhos
Comunitarios de Saude, sendo um importante espago de controle social em nivel
local, que possibilitou a participacdo da comunidade na elaboragdo de propostas
para a politica de saude em sua localidade (BRAVO, 2002).

As discussbes travadas nos Conselhos Comunitérios de Saude envolviam
questdes referentes a atendimento das equipes de Saude da Familia, moradia,
saneamento basico, educagao, lazer, seguranga, transporte, trabalho, entre outros
aspectos. Algumas das reinvindicagbes trouxeram resultados concretos para a
comunidade, a exemplo da urbanizagdao de um bairro e do fortalecimento do vinculo
com a equipe do PSF que possibilitou o maior acompanhamento do pré-natal e do
recém-nascido, reduzindo o indice de mortalidade infanti e o numero de
internagdes. (LEITE; VELOSO,2009; VASCONCELOS; CARNEIRO, 2011)

Em 1997, em virtude do ndo reconhecimento da importancia da SF quando da
mudancga da gestdo municipal, bem como no sentido de defesa da Estratégia, os
profissionais criaram a Associagdo dos Profissionais de Saude da Familia (APSF)
que se tornou um importante instrumento legal de luta e defesa da proposta da SF.
(VASCONCELOS; CARNEIRO, 2011)

Segundo Carneiro (2011), tamanho emprenho das equipes elevou a nivel
nacional a SF do municipio, por exemplo, em 1998 o PSF do Mutirdo foi reconhecido

em nivel nacional como um dos 10 melhores do pais, com énfase no combate a
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pobreza e a exclusdo social. E em 1999, o PSF de Campina Grande teve sua
qualidade reconhecida ao receber o Prémio Saude Brasil.

A expansdo do Programa tornou-se mais expressiva nos anos de 2001 e
2002, quando foram implantadas mais de 26 novas equipes, privilegiando a
cobertura do atendimento da populagao rural do municipio.

Num contexto de ampliagdo do programa no municipio, margo de 2003
constitui-se como um marco para a categoria dos/as A.S, posto que ocorreu
oficialmente a insergéo deste profissional simultaneamente a inclusdo da equipe de
saude bucal (cirurgido-dentista e auxiliar de consultorio dentario) no PSF de
Campina Grande, cada um dos Assistentes Sociais ficou responsavel por duas
equipes (BERNARDINO et al, 2005). Além disso, em 2004, atendendo a um plano
de descentralizar as agdes de reabilitagdo, foi incluido na equipe o fisioterapeuta.
(LEITE; VELOSO, 2009).

No entanto, Vasconcelos; Carneiro (2011), chamam atencdo para o fato
que, no ano de 2005/2006 se inicia uma nova gestdo municipal, com visao
divergente dos principios do SUS e da ESF. Trava-se mais uma luta entre a gestao
municipal e os profissionais da ESF. A gestdo, numa decisdo vertical, autoritaria e
sem a participagdo ou consulta dos trabalhadores, “anuncia” o primeiro concurso
publico para a ESF e em seguida a convocagao dos aprovados sem devido curso
introdutério. De acordo com as referidas autoras, deste entdo até a atualidade a
capacitagcédo permanente tornou-se restrita a algumas categorias, apenas
mensalmente, e a participagdo das equipes nos espagos democraticos de controle
social passou a ser controlado pela gestéo.

Em janeiro de 2008, com o objetivo de ampliar a capacidade resolutiva da
estratégia Saude da Familia, o Departamento de Atencao Basica (DAB), através da
Portaria GM/MS N.°. 154, criou os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF)
(Brasil, 2008). Os NASF sado compostos por profissionais de diversas areas do
conhecimento, que compartilham a construgao de praticas em saude.

Dado o contexto historico da sua implementagao até os dias atuais, € inegavel
0os avangos que a ESF possibilitou, como citam Vasconcelos e Carneiro (2011, p.
193):

(..) @ ampliagéo do acesso aos servigos de saude; a diminuigao dos
indices de morbi-mortalidade; a diminuicdo das hospitalizagdes; mas
também a humanizagéo, a constru¢gdo do vinculo, a melhoria da
qualidade do atendimento, as experiéncias de controle social e
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intersetorialidade (embora estas ultimas sejam ainda embrionarias), a
insercdo do(a) assistente social e da equipe de saude bucal nas
equipes; a questdo do acesso a informagao sobre os direitos de
cidadania e sobre os cuidados necessarios a saude; a contribuicdo
para a organizagao popular.

Por outro lado, constata-se as dificuldades enfrentadas para o cumprimento
dos principios da Estratégia e para a concretizagdo do SUS, em virtude do ajuste
econOmico que a politica da saude sofre com a ofensiva neoliberal, refletindo nos
impasses entre a referéncia e contra referéncia; dificuldades para acesso a exames
e consultas especializadas; escassez de insumos e medicamentos; falta de
qualidade de alguns servigos, entre outros (BERNARDINO et al, 2005).

Mas, apesar das limitagées correntes, Brito (2017) ressalta a existéncia de
articulacées entre os trabalhadores da saude local, intelectuais e as universidades,
na luta contra a contra a privatizagdo da saude, precarizagdo e negagao de direitos
sociais. A exemplo disso, destacamos o curso de extensao ofertado em 2015 pelo
Departamento de Servico Social da Universidade Estadual da Paraiba denominado
“Politicas Publicas de Saude: Direito de Todos (as)” que discutiu conteudos relativos
a Reforma Sanitaria Brasileira na contemporaneidade; a contrarreforma do Estado;
ao SUS: trajetdria e desafios; aos interesses do capital na politica de saude e os
novos modelos de gestdo; Participacdo popular e controle social na saude; e a
rediscussdo da questao da determinagdo social da saude. Possibilitando reflexdes e
acoes na busca pela efetivagdo da politica de saude tal como defendida pelo
movimento de reforma sanitaria.

5. 0 SERVIGO SOCIAL NO AMBITO DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA DE
CAMPINA GRANDE/PB

Lessa (2003) expressa que a atuacao do assistente social na saude no final
da década de 1960, tinha espaco restrito e era visto apenas como mero executor
terminal de programas e projetos que privilegiava o modelo assistencial individual,
curativo, hospitalocentrico e vertical. Porém, em virtude das mudancgas no interior da
profissédo e na percepgao de saude — o primeiro, fruto da intencdo de ruptura e o
segundo, da luta do movimento de reforma sanitaria expresso legalmente na

constituicdo — ha uma multiplicacdo dos espagos ocupacionais, desde a atengao



20

basica até os servicos de média e alta complexidade, onde a atuacgdo se volta para
avaliar e executar pesquisas, planos, programas e projetos, levando em
consideragao a concepgado ampliada de saude, a integralidade, a intersetorialidade,
a participagao social e a interdisciplinaridade.(CFESS,2009).

E importante mencionar que o Servico Social foi reconhecido como profiss&o
da area de saude pelo Conselho Nacional de Saude (CNS), através da Resolugao
218/1997. Cabe destacar ainda a Resolugdo CFESS N.° 383/99 de 29/03/1999, que
caracteriza o assistente social como profissional da saude.

De acordo com os parametros para a atuagédo do A.S na saude, as agGes de
tais profissionais devem pautar-se no conhecimento da realidade do territério/sujeito
assistido, na definicdo dos objetivos e utilizacdo de abordagens/instrumentos
adequados para intervir na realidade, ou seja, um potencial tedrico-metodolégico e
ético-politico para um proceder técnico-operativo qualificado, bem como reconhecer
o conceito de saude, intersetorialidade, integralidade, interdisciplinaridade e a
participagao social constitui-se como elementos alinhados aos principios defendidos
pelo SUS, inerentes a transformagdo societaria e ao estado democratico (CFESS,
2010).

Assim, o A.S deve atuar ndo somente como executor terminal das politicas
sociais, mas como um profissional com qualificacdo/competéncia para elaborar,
coordenar, planejar, supervisionar, avaliar e executar pesquisas, planos, programas
e projetos na area de saude. (CFESS; 2010, LESSA; 2003).

No que concerne a inser¢do do A.S na ESF em Campina Grande/PB, esta
ocorreu sob forte movimento de militdncia e organizagédo da categoria em nivel local
(2003) e nacional, por reconhecer tal espago sécio-ocupacional como lécus propicio
a sua atuagdo, contribuindo para o fortalecimento do vinculo/interagdo entre o
usuario e a equipe de saude.

No que se refere particularmente a atuagéo do AS na ESF, Bernardino (2005)
destaca que esta deve se voltar para a intersetorialidade, o controle social, a
promocdo de saude e o trabalho socioeducativo; além de realizar atendimentos
individuais de demandas espontaneas e/ou referenciadas na Unidade Basica de
Saude da Familia; emitir laudos, pareceres sociais e prestar informagdes técnicas
sobre assunto de competéncia do Servico Social; planejar, executar e avaliar
pesquisas que possa contribuir para a analise da realidade social e para subsidiar as
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acoes da ESF; acompanhar, na qualidade de supervisor de campo, estagiarios de
Servigo Social, desde que tenha supervisdo académica; e sistematizar e divulgar as
experiéncias do profissional de Servi¢go Social da ESF.

A autora ainda destaca que a atribuicdo referente a orientagdo acerca dos
direitos sociais perpassa todas as atividades, seja nos atendimentos individuais de
usuarios, com encaminhamentos para as diversas instituicbes de viabilizagdo de
direitos existentes no municipio, seja nas visitas domiciliares, nas atividades
educativas em grupos ou nas salas de espera.

No entanto, cabe ressaltar que, apesar da importédncia da insercdo dos
assistentes sociais na Estratégia saude da Familia em Campina Grande/PB,
gostariamos de chamar a atencgéo, de acordo com Silva (2015), para os retrocessos
advindos da ampliagdo da quantidade de equipes sob responsabilidade das
assistentes sociais que ocorreram nos ultimos anos, apontando para a grande perda
para o Servigo Social com a nova configuragao e os desafios em fungédo do excesso
de equipes por profissional. Esse cenario acaba por comprometer o
acompanhamento da dindmica das equipes, até mesmo de participar do
planejamento/execucgao/avaliagdo das atividades desenvolvidas pelas mesmas. Por
outro lado, compromete-se também a continuidade do atendimento ao préprio
usuario.

A autora destaca que, nessa verdadeira “roda-viva’ de equipes e demandas
na qual estdo inseridas as assistentes sociais da SF, as atividades desenvolvidas
voltam-se para o atendimento individual (destacando-se aqueles relativos ao
acompanhamento do Programa Bolsa-Familia), os encaminhamentos, as visitas
institucionais, a supervisdo de estagio e as atividades grupais de educagdo em
saude.

6. SISTEMATIZANDO AS AGOES DE EDUCAGAO EM SAUDE DESENVOLVIDAS
NAS UBSs DE MONTE CASTELO

6.1 Caracterizagdao do campo de estagio

A experiéncia do Estagio Curricular Obrigatério do Curso de Graduagao em
Servigo Social da Universidade Estadual da Paraiba (UEPB), foi vivenciada em duas
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Unidades Basicas de Saude (UBS), ambas situadas no Bairro Monte Castelo em
Campina Grande-PB, sendo a (UBS) Dr. Anténio Mesquita de Almeida, situada na
Rua Professor Horténcio Ribeiro, n°478, ativada desde janeiro de 2014, tendo sido a
mesma inaugurada em 09 de agosto de 2011 na gestdo do prefeito Veneziano Vital
do Régo Segundo Neto. E a (UBS) Horacina de Almeida, situada na Rua Abdedon
Licarido S/N. Cabe destacar que, a referida unidade foi implantada inicialmente
como Posto Médico, em outubro de 1984, na gestdo do Prefeito Ronaldo Cunha
Lima, mas é somente em outubro de 2001 que foi implantado o Programa Saude da
Familia (PSF) sob a gestdo de Cassio Cunha Lima.

Com sede propria, a UBS Dr. Anténio Mesquita de Almeida dispde de sala de
espera, recepgao, sala de imunizagao, sala de nebulizacdo, sala de esterilizagéao,
sala de marcagdo de consulta, sala de triagem, sala para realizagcdo de exame
citolégico, consultério de enfermagem, sala de curativos, farmacia, sala de Servico
Social e do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), consultério médico,
consultério odontoldgico, copa, almoxarifado, auditorio/sala de reunido, dois
banheiros para os usuarios, um banheiro para deficientes fisicos e dois banheiro
para os funcionarios.

A unidade comporta uma equipe, composta por uma medica, que é contratada
pelo Programa Mais Médico (PMM), uma dentista, um auxiliar de saude bucal, uma
enfermeira, dois técnicos em enfermagem, sendo um por turno, uma assistente
social, um farmacéutico, um auxiliar de farmacia, seis agentes comunitarios de
saude. Equipe de apoio: uma recepcionista, um porteiro e uma auxiliar de servigos
gerais. E conta com o apoio de forma pontual dos profissionais do Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), que comporta um fisioterapeuta, um psicélogo, uma
educadora fisica e uma nutricionista.

No que se refere a (UBS) Horacina de Almeida, esta também com sede
prépria, dispde de recepcao, sala de espera, sala de reunido, sala de vacina, sala de
triagem, sala de curativo, sala de digitagdo, sala de servigo social, um banheiro para
0s usuarios e um banheiro para os funcionarios, copa, consultério odontolégico,
consultorio ginecoldgico, consultério de enfermagem e dois consultérios medicos.
Sendo o quadro profissional formado por duas equipes, a Equipe | e a Equipe Il. A

Equipe | € composta por: um médico, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
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trés agentes comunitarios de saude. A equipe |l é composta por: um médico, um
enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e cinco agentes comunitarios de saude.

Os demais profissionais como assistente social, dentista, auxiliar de dentista,
porteiro, recepcionista e auxiliar de servigos gerais atendem os usuarios das duas
equipes. Contando ainda com o apoio de forma pontual dos profissionais do NASF.

Em ambas as unidades sdo prestados atendimentos a gestantes, idosos,
criangas e adultos. Realizados encaminhamentos, orientacdes e visitas domiciliares
aos idosos e acamados. Destaca-se os atendimentos individuais realizados pela
clinica médica, atendimento de enfermagem, atendimento de servico social e
atendimento odontolégico. Com atendimentos referentes ao planejamento familiar,
tem-se: pré- natal, puerpério, puericultura, citologia, atendimento familiar e
acompanhamento das condicionalidades da saude do programa bolsa familia. Tem-
se também: atendimentos coletivos com os diversos grupos de hipertensos,
diabéticos, tabagistas, gestantes, saude mental, programa saude na escola (PSE), e
educagao permanente em saude (EPS) realizado com os funcionarios da unidade.
Ha também o acompanhamento de pacientes com tuberculose e hanseniase. E
diversos procedimentos como: verificagdo de P.A, teste de glicemia, teste rapido de
gravidez, teste rapido de HIV/Sifilis, vacinagdo, curativos, dispensacdo de

medicamentos e preservativos, entre outros.

6.2 A intervencao realizada junto aos usuarios das Unidades Basicas de Saude

O Estagio Obrigatorio em Servigo Social aconteceu entre o periodo de maio
de 2016 a junho de 2017 nas Unidades Basicas de Saude (UBS) Dr. Anténio
Mesquita de Almeida e Horacina de Almeida, ambas situadas no bairro Monte
Castelo em Campina Grande - PB. Durante tal periodo, tivemos a possibilidade de
articular as dimensdes teoricas e praticas da profissdo. Conhecemos de perto a
dindmica das unidades, as principais demandas, os limites e possibilidades do fazer
profissional, como também as varias expressdes da questao social que interferem
no processo saude-doencga da populagao.

Além de observamos e participarmos de atendimentos individuais aos
usuarios no decorrer de todo o estagio, também participamos de ac¢bes coletivas,
que envolviam grande parte das equipes que compdem as unidades basicas. As
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experiéncias nos possibilitaram a apreensado dos desafios postos a implementacao
da politica de saude e para o exercicio profissional do assistente social.

Participamos de agdes intersetoriais por meio do Programa Saude na Escola
(PSE) que é uma parceria entre as politicas de saude e educagao, voltadas aos
alunos da educagao publica, com o objetivo de reforgar a promogdo da saude e
prevencao de doengas. As agbes ocorreram nas escolas municipais Anésio Leéo,
Liliosa Barreto e José Tavares, em torno de campanhas contra Hanseniase e
Verminoses, onde foi possivel esclarecer sobre os sintomas e formas de protecgéo,
favorecendo o diagndstico precoce e o tratamento imediato.

Também participamos de agdées denominadas “Saude no Beco”, agbes essas
que vém se tornando cada vez mais frequentes devido os resultados positivos. As
acoes foram realizadas no més de outubro de 2016 em ruas onde constatavam-se
um maior numero de usuarios que nao frequentavam as unidades de forma assidua,
tendo como objetivo aproximar a comunidade local aos servigos prestados nas
unidades de saudes. As agdes contaram com grande parte dos profissionais que
compdem a equipe (Médica, Enfermeira, Técnicas de Enfermagem, ACS, Assistente
Social, Recepcionista e Estagiarios) como também os profissionais do NASF.
Observamos que a partir dessas a¢bes ocorreu o fortalecimento do vinculo entre os
usuarios e os profissionais, possibilitando a populagédo o conhecimento dos servigos
oferecidos nas unidades.

Outra agéo que participamos em maio de 2017 foi de mobilizagdo de toda a
equipe na perspectiva de levar os servigos da unidade ao encontro aos usuarios/as,
que denominou-se: “Saude no Territério”. Na ocasido, o servigos foram realizados
préximos aos locais com maior numero de postos de trabalho das éareas de
cobertura das unidades, com trabalhadores de vinculos formais e informais das mais
diversas profissées. Por meio dessa agdo, constatamos um numero expressivo de
usuarios hipertensos ou com pré-disposicao a adquirir a doenga, observamos
também por meio dos relatos dos usuarios, que a maioria ndo mantinha vinculo com
as UBS de suas localidades. Esses fatos expressam a problematica em torno da
saude do trabalhador, onde muitos trabalham em condigbes precarias que aumenta
a exploragao do trabalhador e acaba comprometendo sua saude, tendo carga
horaria extensiva que ndo permite o trabalhador buscar atendimento nas UBS por

conta dos horarios incompativeis de funcionamento.
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Levando em consideracao que compete ao profissional de servigo social,
prestar orientagbes aos usuarios e fazer encaminhamentos para que 0os mesmos
acessem os diversos servigos que compdéem a rede de atengao a saude, existentes
no municipio, com informagées de como acessar, aonde localizar, dentre outras,
realizamos no més de julho e outubro de 2016 visitas institucionais ao INSS;
CERAST — Centro Regional de Reabilitagdo e Assisténcia em Saude do
Trabalhador; e Delegacia do idoso. O objetivo foi colher informagées sobre os
servigos, para fazer os devidos encaminhamentos de forma responsavel. As
pesquisas também serviram como termas de discussées dos EPS — Educagao
Permanente em Saude — esse sendo um importante espacgo de construgdo dindmica
de conhecimentos entre os profissionais.

Participamos ainda de inumeras reunides de planejamento das equipes, nas
quais eram determinadas as agbes a serem realizadas semestralmente junto a
comunidade local. Participamos também de eventos propostos pela Secretaria
Municipal de Saude, a exemplo do Outubro Rosa, més dedicado a prevengao do
cancer de mama, e Novembro Azul, més dedicado a prevencdo do céancer de
préstata. Na ocasido houve a mobilizacdo de toda unidade em torno de acgdes
focadas em exames, orientagbes e agdes de prevengdo e conscientizagdo sobre os
canceres.

Participamos também, das reunides do Grupo de Tabagismo, que tinham seus
encontros a principio semanalmente, depois quinzenalmente e por ultimo
mensalmente, feitas de forma dindmica, possibilitando a troca de experiéncias. O
trabalho socioeducativo desenvolvido em tal grupo tinha como objetivo as mudancas
de comportamento relacionado ao cigarro, estimulando os participantes a buscarem
um estilo de vida mais saudavel através de exercicios, melhor alimentagdo e
controle do stress.

No decorrer do estagio percebemos o quanto é importante as acgdes
socioeducativas, e o quanto a populagdo ainda é carente do acesso ao
conhecimento de seus direitos nas diversas politicas sociais. Dada essa questao se
torna cada vez mais necessario o trabalho do Assistente Social nesses espagos
para viabilizar servicos e democratizar informagdes aos sujeitos de direitos.

Dando prosseguimento as atividades desenvolvidas no estagio obrigatorio em

servigco social, com a contribuicdo de nossa supervisora de campo e da nossa



26

orientadora académica, elaboramos um plano de agéo, objetivando desenvolver um
trabalho socioeducativo, através de salas de espera e rodas de conversa por meio
da educacdo em saude? tendo em vista possibilitar de forma participativa e critica, a
socializagéo de informagdes e o debate sobre temas que se apresentavam como
demandas da comunidade.

A primeira agao foi realizada na escola municipal Liliosa Barreto em marc¢o de
2017 e contou com a participagédo de 25 adolescentes com idades entre 14 e 16
anos. A acao se deu em forma de oficina durando cerca de uma hora e meia, onde
discutimos os direitos das criangcas e dos adolescentes, sexualidade, doencas
sexualmente transmissiveis e a gravidez na adolescéncia. Incialmente realizamos
uma dindmica sobre a sensibilizagdo da gravidez na adolescéncia, trabalhando os
sonhos e os planos que todas as adolescentes tinham para o futuro e como uma
gravidez precoce e sem planejamento iria mudar o rumo dos seus sonhos. Em
seguida explanamos os demais temas de forma didatica, e que permitiu a interagao
de todas, onde muitas expressaram suas impressdes e tiraram duvidas. Tal acéo
nos possibilitou perceber que, apesar das pesquisas apontarem que os segmentos
mais jovens da populagdo tém iniciado cada vez mais cedo a vida sexual, no
entanto, ha um significativo desconhecimento entre os mesmos a respeito das
doencas sexualmente transmissiveis e das formas de prevencdo. Nessa
perspectiva, percebemos a importancia de se possibilitar esses espagos de
interagdo para construgdo e democratizagado de informagées a fim de prevenir as
doencgas sexualmente transmissiveis e a gravidez precoce.

Dando continuidade ao nosso plano de agao, em junho de 2017, realizamos
uma roda de conversa com os participantes do grupo de saude mental da unidade,
onde discutimos a violéncia contra a pessoa idosa. A acdo contou com a
participacdo de 15 usuarios e durou cerca de uma hora. Discutimos sobre os mais
variados tipos de violéncia contra a pessoa idosa, sejam elas fisica, psicoldgica,
financeira, sexual, negligéncia e abandono; os direitos assegurados pela Lein°
10.741, que se refere ao Estatuto do Idoso, e dispde sobre o papel da familia, da

2As contribuicGes de Vasconcelos (1997; 2001; 2002), subsidiadas na referéncia tedrica da educagéo
popular freiriana compreende a educagdo em saude como um processo educativo baseado no
dialogo entre saber cientifico e popular, bem como na interrelagédo entre profissionais, usuarios (as) e
demais sujeitos sociais envolvidos no processo, visando a ampliacdo das discussbes e
conhecimentos acerca da politica publica de salde e do direito a saude, a partir dos interesses, do
pensar e fazer cotidiano da populagao (VASCONCELOS,1997).
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comunidade, da sociedade e do Poder Publico de assegurar aos idosos os varios
direitos, e como denunciar casos de violéncia. A agao foi feita de forma dinamica e
causou inquietacdo entre os usuarios, onde muitos expressaram que ja haviam
vivenciado ou presenciado as violagbes discutidas naquele momento. Alguns
membros do grupo ndo eram idosos, mas sim cuidadores, com isso trouxemos a
discussdo sobre os cuidados especiais que devem ter ao cuidar de idosos, numa
perspectiva de efetivacdo de seus direitos, além de orientagbes sobre como
denunciar as omissodes.

As atividades que se seguiram no ambito do plano de agao se deram em
forma de sala de espera. Realizamos duas salas de espera, uma em cada unidade,
que contou com a participacdo de cerca de 7 pessoas em cada, e com duragédo de
aproximadamente 20 minutos. Nestas discutimos sobre o SUS e a saude como
direito de todos e dever do Estado garantido pela CF/1998, apresentamos alguns
dos principios e diretrizes, sua abrangéncia, e relembramos como era a saude antes
do SUS. Também ressaltamos a importancia da participagdo dos usuarios em
espacgos que possibilitam o controle social, como o conselho municipal e/ou local de
saude tendo em vista a luta por direitos individuais e coletivos. E divulgamos
também a importancia de denunciar irregularidades na ouvidoria do SUS visando a
melhoria dos servigos. Apesar de ser rapida a agao, os usuarios tiveram
oportunidade de se expressar sobre os muitos problemas que vivenciam ao buscar
os servigos. Foi possivel perceber a partir de tal agdo que, apesar de serem usuarios
do SUS, ha um desconhecimento da populagédo sobre a abrangéncia e importancia
do Sistema Unico de Saude.

E por fim, realizamos uma sala de espera a respeito do Bolsa Familia como
programa de transferéncia de renda integrado a demais politicas sociais, como
saude e educagdo. Discorremos também sobre os tipos de beneficios, os
documentos necessarios para fazer o cadastramento, as condicionalidades do
programa, a importancia de fazer o recadastramento para evitar o bloqueio do
beneficio e também levamos algumas orientagées sobre a inclusdo de beneficiarios.
A acéo durou cerca de 20 minutos e contou com a participagao de 12 pessoas. Os
participantes mostraram-se bastante interessados pela discusséo, surgindo muitas
duvidas e criticas sobre o programa.
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E valido destacar que em todas as atividades do plano de acédo distribuimos
folders informativos e contou a participagdo dos/as usuarios, estagiarias, e a
presenca da supervisora de campo, a qual contribuiu nas orientagbes pertinentes
para nossa formagao profissional, nos possibilitando apreender a importancia das
acOes de educacao em saude, enquanto instrumento de promocdo a saude. Cabe
enfatizar que promover saude através das praticas educativas é engendrar um
processo de capacitagdo dos individuos e grupos para atuar na melhoria da sua
qualidade de vida e saude, requerendo uma maior participagédo no controle desse
processo. Portanto, o conceito de Educagdo em Saude se liga diretamente ao de
promogdo da saude, reforcando o conceito ampliado de saude, enquanto uma
produgéao social (GUEDES; SOUZA, 2009).

7. CONSIDERAGOES FINAIS

Vimos que a partir das reivindicagdes dos movimentos sociais, em especial do
movimento de reforma sanitaria na década de 1980, a saude passa a ser vista a
partir de uma perspectiva ampliada, garantida constitucionalmente como um “direito
de todos e dever do estado”, tornando-se uma politica publica universal e articulada
com as demais politicas sociais, norteadas pelos principios da universalidade,
integralidade e equidade. Porém, os ataques do setor privado e da ofensiva
neoliberal tem fragilizado o SUS e todos os seus principios e diretrizes,
comprometendo assim sua efetividade.

Tem-se observado sucessivos cortes das verbas destinadas a politica de
saude, abrindo espago para o setor privado e comprometendo a cobertura para as
camadas mais pobres da populagdo. Os servigos estdo cada vez mais focalizados,
seletivos e fragmentados. A precarizagdo do trabalho e as agbes pontuais
comprometem a universalidade, a integralidade e a intersetorialidade na saude e,
consequentemente, a dindmica de trabalho das UBSs.

A experiéncia de estagio aqui relatada teve grande relevancia para a nossa
formacgao profissional e nos aproximou da realidade vivenciada no dia a dia dos
profissionais de saude e dos usuarios, os primeiros atuando sob varias expressées
da questdo social que comprometem a saude dos usuarios, e 0os segundos se
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deparando com prestacao de servigos precarios e falta de resolutividade dos seus
problemas.

Em meio a essa problematica cabe ao Assistente Social, norteado pelo seu
Projeto Etico Politico e Codigo de Etica Profissional, apostar em acdes
socioeducativas para democratizar informagdes e impulsionar os usuarios a lutar
pela melhoria dos varios direitos sociais conquistados ao longo da histéria.

As inumeras medidas do governo vém acentuando ainda mais a regressao
social e democratica no pais, e nesse sentido, a organizacdo e mobilizagdo social
das varias categorias profissionais e usuarios na luta pelos direitos de cidadania, sdo
fundamentais na perspectiva de manutengdo dos direitos sociais garantidos
constitucionalmente.

Nessa perspectiva, acreditamos que as agdes socioeducativas realizadas nas
UBSs do Monte Castelo, serviram de instrumento para democratizacdo de
informacgdes, fortalecimento de vinculo dos usuarios entre si e com as equipes, € 0
despertar da consciéncia critica enquanto importante instrumento na luta pela

manutengdo dos direitos sociais.

THE FAMILY HEALTH STRATEGY AND THE QUESTION OF HEALTH
EDUCATION: A REPORT OF EXPERIENCE OF THE ACTIONS CARRIED OUT IN
THE BASIC HEALTH UNITS OF THE MONTE CASTELO NEIGHBORHOOD IN
THE MUNICIPALITY OF CAMPINA GRANDE- PB.

ABSTRACT

This Course Completion Work (TCC), presented in the form of an article, presents
the report of experience of Mandatory Internship in Social Work, from May 2016 to
June 2017 at the Basic Health Units (UBS) Dr. Antonio Mesquita de Almeida and
Horacina de Almeida, both located in the neighborhood Monte Castelo in Campina
Grande - PB. The experience of the internship in consonance with the academic
readings has awakened us about the importance of carrying out socio-educational
actions with the local community, with a view to the socialization of information
together with the themes aimed at the realization of social rights. In this sense, we
developed and executed an action plan that presented a participatory methodology
through waiting rooms and conversation wheels, which enabled the democratization
of information and the exchange of knowledge between users. The activities covered
the following themes: rights of the child and the adolescent (ECA) including the
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discussion on sexuality in adolescence and sexually transmitted diseases; Violence
against the elderly; SUS; and conditionalities of the Bolsa Familia Program. In the
end we learn that the social work of the Social Worker contributes to reinvigorating
the critical view of the professionals inserted in such spaces and awakening in the
user the feeling of bond in the struggle for the social rights of citizenship.

Keywords: Health Policy. Family Health Strategy. Health education.
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