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RESUMO 

O SUS e um sistema universal que prima tambem pela igualdade, nao fazendo distingao de 

pessoa ou condicao financeira, tambem, o Programa de Saude da Familia (PSF) tern entre 

tantos objetivos trazer o mais proximo possivel da comunidade a garantia dos servigos de 

baixa complexidade como educagao e promogSo da saude e prevencao de doencas. Os 

servicos oferecidos por este programa no Municipio de Campina Grande trazem ao usuario 

uma perspectiva de atendimento das necessidades de assistencia em seu processo saude -

doenga. No entanto, na continuidade das varias lutas e conquistas da sociedade, ha o direito de 

greve, e esta ocorreu entre os meses de julho a agosto de 2010, este Municipio teve seus 

servicos prestados pelo PSF interrompidos pelo movimento grevista e as consequencias deste 

para populagao causaram danos a saude dos usuarios. Essa pesquisa se caracteriza como 

bibliografica, com abordagem quantiqualitativa, a qual foi realizado um levantamento do 

acervo referente ao tema estudado e ainda foi realizado levantamento de dados estatfsticos em 

hospital publico deste municipio. Sera demonstrado como cenario para a pesquisa o Programa 

de Saude da Familia do Municipio de Campina Grande/PB. Apos analise dos dados nota-se 

que a interrapc&o dos servicos do PSF para a populagao leva a uma grande procura pelo 

servigo hospitalar podendo chegar a um aumento de ate 38,4% no atendimento a crianca e 

80,4% para adultos, quando comparado o mesmo periodo de 2010 com 2009, e ainda para o 

pacientes com doencas de notificacao compulsoria como hanseniase e tuberculose, foram 

encontrados transtornos como: abandono ao tratamento, interrupgab da busca ativa dos casos 

pela equipe de saude e a falta de medicagao. Diante dos fatos se conclui que e preciso saber 

como os administradores podem intervir ou prevenir estes problemas, e, ao mesmo tempo 

buscar novas solugSes que contemplem ambas as partes, esta pesquisa demonstra que os 

prejuizos de uma paralisagao para os usuarios dos servigos ofertados pelo PSF, reflete de 

forma negativa para o municipio, o qual assume o compromisso de trazer a sua populagao 

uma assistencia a saude, que ja fora organizada de forma continuada e prioritaria, e ainda, 

como direito que assiste a pessoa humana. 

PALAVRAS CHAVE: saude, movimento grevista, admmistragab publica, PSF 



ABSTRACT 

The SUS is a universal system that cousin also for the equality, not making distinction of 

person or financial condition, also, the Program of Health of Family (PSF) has enters as many 

objectives to bring the next possible to the community guarantee of the services of low 

complexity as education and promotion of the health and prevention of illnesses. The services 

offered for this program in the City of Campina Grande bring to the user a perspective of 

attendance of the necessities of assistance in its process health - illness. However, in the 

continuity of some fights and conquests of the society, it has the right to strike, and this 

occurred enters the July months the August of 2010, this City had its services given for the 

PSF interrupted for the movement striker and the consequencias of this for population had 

caused damages the health of the users. This research is characterized as literature, with 

quantiqualitativa, which was a survey of the acquis related to the subject studied and yet we 

collected statistical data on public hospital in this city. We will show how the research stage 

for the Family Health Program in the city of Campina Grande, PB. After analysis of the data 

is noticed that the interruption of the services of the PSF for the population leads to a great 

search for the hospital service being able to arrive at an increase of up to 38,4% in the 

attendance child and 80.4% for adults, when compared the same period of 2010 with 2009, 

and still for the patients with illnesses of obligatory notification as hanseniase and 

tuberculosis, had been found upheavals as: abandonment to the treatment, interruption of the 

active search of the cases for the health team and the medication lack. Ahead of the facts i f it 

concludes that she is necessary to know as the administrators can intervine or prevent these 

problems, and, at the same time to search new solutions that contemplate both the parts, this 

research demonstrates that the damages of a stoppage for the users of the services offered for 

the PSF, reflects of negative form for the city, which assumes the commitment to still bring its 

population an assistance the health, that already are organized of continued and with priority 

form, and, as right that it attends to the person human being. 

WORDS KEY: health, movement striker, public administration, PSF 
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1INTRODUCAO 

O Programa de Saude da Familia (PSF) tern entre tantos objetivos trazer o mais 

proximo possivel da comunidade a garantia dos servicos de baixa complexidade como 

educagao e promocao da saude, prevengab de doengas, distribuigab de medicamentos 

inseridos no programa, acompanhamento mensal dos programas de atencSo a gestante, 

crianga, adolescente, idoso e doengas cronicas como: hipertensab, diabetes, tuberculose entre 

outros. 

Observa-se a grande importancia que o PSF tern atualmente como promotor da saude 

de varios usuarios quer seja de baixa renda ou nao, visto que o Sistema Unico de Saude (SUS) 

6 um sistema universal que prima tambim pela igualdade, nab fazendo distincab de pessoa ou 

condigab financeira. Os servigos oferecidos por este programa em Campina Grande (como em 

todos os outros municipios onde foram implantados) trazem ao usuario uma perspectiva de 

atendimento das necessidades de assistencia em seu processo saude - doenga. 

Contudo, a paralisagao destes servigos a qual ocorreu entre os meses de julho e agosto 

de 2010 perfazendo um periodo de um ano de movimento grevista estacionou a efetivagab 

destes servigos para toda populagao usuaria, deixando de acompanhar conjuntos de pessoas 

inseridas em cada programa, como por exemplo, os portadores de doenga de notoficagffo 

compulsoria, que fazem acompanhamento mensal e recebem medieagao fornecida pelo 

programa para controle da doenga. E ainda, na procura por atendimento medico fica a 

populagao com a alternativa de buscar o atendimento hospitalar, ocorrendo assim, o 

afogamento no atendimento destes servigos que sao especificos para alta complexidade. 

Na continuidade das varias lutas e conquistas da sociedade, ha o direito de greve que 

passou a ser um instrumento da classe trabalhadora para reivindicar os direitos na conquista 

por melhores condigoes de trabalho e deve se entender que os interesses a serem reivindicados 

atraves desta sejam para o bem social e nunca para fins politicos. 

Esses servigos passam freqiientemente por reestruturagdes fisicas e gerenciais de 

acordo com a necessidade, isto, com aporte de novos recursos sem, contudo, conseguir 

responder a uma paralisagao que em alguns casos se torna inevitavel. As mudangas sao 

discutidas freqiientemente pela equipe e gestores, tendo como base suas experiencias 

profissionais. O usuario que demanda o servigo nao tern opinado de forma efetiva com relagab 

a este problema, e esta inconveniencia permanece ate que sejam encontradas solugdes para 

ambas as partes envolvidas, gestores e profissionais. 
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Neste estudo, foi identificado situacoes e problemas tanto na UBS como no servico 

hospitalar, que necessitam ser revistos na sua organizacao e seu funcionamento a fim de que 

medidas efetivas possam ser tomadas, mudancas que estejam realmente inseridas dentro das 

necessidades de saude da populagao. Propoe-se como objetivo geral deste estudo apresentar 

os resultados de uma paralisagao dos servidores de saude do PSF em Campina Grande/PB, 

para a populacao usuarias destes servigos. Quanto aos especificos: exemplificar algumas 

consequencias para o paciente em caso de paralisagao dos servigos do PSF em Campina 

Grande e ainda, discutir alguns transtornos para os portadores de doengas com notificagao 

compulsoria, como tuberculose e hanseniase, enquanto tratados na UBS de Campina Grande. 

Essa pesquisa se caracteriza como bibliografica com abordagem quantiqualitativa, a 

qual foi realizada um levantamento do acervo referente ao tenia estudado. E ainda foram 

colhidos dados estatisticos de hospital publico deste municipio com o intuito de fazer uma 

comparagao do aumento ou nao da demanda no atendimento no periodo de paralisagao. 
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2 PROBLEMATIZACAO 

2.1 DEFINICAO 

O Programa de Saude da Familia, tern seus servigos direcionados a levar a populagio 

uma assistencia baseada na promocao da saude, prevencab e acompanhamento de doengas e 

etc. A oferta de assistencia a saude ofertada por este programa no Municipio de Campina 

Grande trazem ao usuario uma perspectiva de atendimento das necessidades na continuidade 

da assistencia que partem de seu processo saude-doenga. 

No entanto, as possibilidades de paralisagao desses servigos e uma realidade que alem 

de trazer transtornos para as Unidades Basicas de Saude (UBS), prejudicam o atendimento 

aos usuarios. Diante da exposta se questiona: Qual o reflexo da ausencia de atendimento entre 

os meses de julho a agosto de 2010 nas UBS para os usuarios, no municipio de Campina 

Grande-PB? 
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

Apresentar os resultados de uma paralisagao dos servidores de saude do PSF em 

Campina Grande/PB, para a populacao usuarias destes servicos. 

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

a) Exemplifiear algumas consequencias para o paciente em caso de paralisacio dos 

servigos do PSF em Campina Grande; 

b) Discutir alguns transtornos para os portadores de doengas com notificagao 

compulsoria, como tuberculose e hanseniase, enquanto tratados na UBS de Campina 

Grande. 
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4 JUSTIFICATIVA 

A consolidagao do SUS, como um sistema de atencao e cuidados em saude, nao e 

suficiente para a efetivagab do direito da populacao a saude. Sab claras as evidencias que 

apontam para os limites da atuacab de um sistema de assistencia. A conquista da saude 

precisa estar articulada a agao sistematica e intersetorial do Estado sobre os determinantes 

sociais de saude. A melhoria das condigoes de saude de grupos sociais ou de uma populagao 

pode contribuir para o crescimento economico de diversas formas, como por exemplo, o 

aumento da estimativa e da qualidade de vida no municipio. 

Manter o bom funcionamento dos PSF nao e tarefa facil e trabalhar sem condigoes 

adequadas tambem nao, cabe entao aos envolvidos na efetivagab dos servigos publicos 

reverem estrategias apropriadas para manter este cenario desenvolvendo as agoes para qual foi 

elaborado. 

A importancia deste estudo se da pela necessidade de rever as agoes das politicas 

sociais que executa a proposta do PSF, a saber: promogab e prevengao de doengas, dentro das 

quais se integra a saude de milhares de pessoas que fazem parte deste programa, pois de 

acordo com as demais leis e normas que regulamentam a efetivagab do PSF, destacam-se os 

principios do SUS: universalidade, integralidade e equidade. Percebe-se a partir destes 

principios o compromisso de cada municipio na realizagao deste trabalho que tem relagao 

direta com o gestor publico e suas condutas diante da tomada de decisao quando em se 

tratando de paralisar ou nab estes servigos a execugSb das agoes do PSF no municipio. 
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5 METODOLOGIA DA PESQUISA 

A metodologia e o caminho do pensamento humano tendo sua pratica exercida na 

abordagem da realidade social, ou seja, institui simultaneamente o metodo os instrumentos de 

operacionalizac&o de acordo com o conhecimento, tecnicas e criatividade do pesquisador, 

enfatizando sua experiencia capacidade pessoal e sensibilidade. Assim, a metodologia ocupa 

um lugar central no interior das teorias e esta referida a elas. Na verdade metodologia e muito 

mais que tecnica, ela inclui as concepcdes teoricas da abordagem, articulando-se com a teoria, 

com a realidade empirica e com os pensamentos sobre a realidade (MINAYO, 2008). 

5.1 TIPO DE ESTUDO 

Essa pesquisa se caracteriza como bibliografica com abordagem quantiqualitativa, a 

qual foi realizado um levantamento do acervo referente ao tema estudado. 

O intuito de uma pesquisa bibliografica e colocar o cientista em contato com o que foi 

produzido sobre determinado assunto, inclusive atrav^s de dados concretes ou nao 

(LAKATOS E MARCONI, 1996). 

De acordo com Gil (1994, p. 71) "A principal vantagem da pesquisa bibliografica 

reside no fato de permitir ao investigador a cobertura de uma gama de fenomenos muito mais 

ampla do que aquela que poderia pesquisar diretamente ". 

Sendo assim, a pesquisa bibliografica permitiu conhecer a atualidade do debate acerca 

dos metodos empregados na pesquisa na area social e de saude. 

Refere-se a uma pesquisa quantitativa pela necessidade de concretizar informacoes 

estatisticas com precisao e com interpretacab direta. 

Segundo os autores Polit, Beck e Hungler (2004) consideram um estudo quantitativo 

quando o pesquisador planeja adotar estrategias para obter informac&es precisas e 

interpretaveis. Para Richardson (1999) este metodo garante precisao dos resultados e evita 

distorcdes de analise e de interpretacab. 

Adotou-se tambem o metodo qualitativo por expressar os significados de diferentes 

ideias que propoem uma discussao dos fatos apresentados, e como se pode inferir uma 

definigSo, na pesquisa qualitativa nab ha preocupagab em produzir dados numericos 
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manipulaveis em formulas matematicas e destinados a constracSo de graiicos e tabelas que 

retratam de forma reducionista os achados de pesquisa. 

Para Neves (1996, p. 1) a pesquisa qualitativa se refere a: 

[...] um conjunto de diferentes tecnicas interpretativas que visam a descrever e a 
decodificar os componentes de um sistema complexo de significados. Tendo por 
objetivo traduzir e expressar o sentido dos fendmenos do mundo social [...]. 

Com isso se percebe uma forte tendencia por uma maior utilizagao dos metodos 

qualitativos de pesquisa, sobretudo no campo das ciencias humanas. 

5.2 CENARIO DA PESQUISA 

Sera demonstrado como cenario para a pesquisa o Programa de Saude da Familia do 

Municipio de Campina Grande/PB. 

O cenario do Programa de Saude da Familia, atualmente, em Campina Grande e 

positivo, pois existe uma larga assistencia a populacao no municipio, o que tern melhorado os 

indicadores de saude e em conseqttencia, a qualidade de vida da populagao usuaria do servigo 

de saude publica. As UBSF (Unidades Basicas de Saude da Familia) do municipio, na atual 

gestao (Prefeito Veneziano Vital do Rego), tem mantido equipes completas de profissionais, 

como medicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem, para o atendimento a populag2o. O 

PSF municipal caminha a passos largos para alcangar 100% de cobertura de assistencia a 

populagao campinense (CAMPINA GRANDE, 2010). 

5.3 BASE DE DADOS 

Para tanto foram consultados livros, cerca de 20 artigos cientificos todos com temas 

pertinentes a pesquisa (gestao publica, paralisagao, saude, usuarios e dificuldades e PSF) anais 

de congresso, manuais de Ministerio da Saude e revistas especializadas, a saber: RADIS E 

revista de Epidemiologia e Servigos de Saude, que tratam do assunto. Tambem foram 

incluidos alguns dados coletados era setor de estatistica de Hospital Publico desta cidade. 
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5.4 COLETA DE DADOS 

O desenvolvimento da pesquisa teve exequibilidade apos acesso aos dados estatisticos, 

as publicacoes e resumos dos artigos cienu'ficos da base de dados do SCIELO e Ministerio da 

Saude. Para iniciar a busca nas fontes de dados serao utilizado no campo de pesquisa as 

palavras gestao publica, PSF, continuidade da assistencia e usuarios. Tambem sera necessaria 

a leitura explorat6ria dos resumos e ou livros, afunilando de acordo com o objetivo proposto. 

Durante a leitura seletiva serao excluidos artigos e publieac5es que nao apresentam 

informacoes suficientes para atender os objetivos propostos para este estudo. Aqueles artigos 

separados para o estudo foram lidos continuamente, possibilitando assim melhor 

compreensab, identificacao e analise. 

5.5 ANALISE DOS DADOS 

Os dados obtidos foram discutidos era duas etapas, no que refere aos dados 

quantitativos, foram organizados e analisados a partir do levantamento das informacSes, foi 

construido um banco de dados, Word versao 2007 e apresentados em graficos, as quais 

posteriormente foram analisadas de acordo a luz da literatura para o estudo. 

Os qualitativos que prop6e uma avaliacao por meio do conteudo obtido, enquanto 

interpretados e separados de acordo com a pertinencia dos conteudos os quais demonstraram 

intima relacao com tema proposto para este estudo. Assim foram evidenciados apenas os 

resultados que demonstraram coerencia e responderam aos objetivos propostos nesta pesquisa. 
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6 R E F E R E N C I A L T E O R I C O 

6.1 HISTORICO DO SUS 

O processo de construgSo do SUS emana de um cenario marcado pela crise social que 

se instalou no Brasil desde a chegada dos Portugueses a este territorio. A partir de entao, estas 

terras foram marcadas de grande sofrimento no tocante a saude e as condigoes de vida dessa 

populacao que comegou a aumentar consideravelmente (BERTOLLIFILHO, 2007). 

Aliado a estas condigoes de saude, o compromisso governamental com os 

trabalhadores era de descaso, pois estes, nlo tinham o suficiente nem para atender suas 

necessidades basicas, e isto, perpetuava em um ciclo triste e vicioso regado pelo desamparo e 

ausencia da participagao governamental. Consequentemente o trabalhador tinha uma saude 

fragil, pelas condigoes de vida que dispunha com os baixos salarios, e assim, adoecia com 

facilidade. Este acometido de enfermidades vivia mal, e o resultado, uma vida produtiva 

abreviada que refletia no pais como consequents pobreza nacional (BERTOLLI FILHO, 

2007). 

Os movimentos que discutiam nacional e internacionalmente a necessidade de uma 

reforma sanitaria resolutiva tiveram um marco importante na historia do SUS, pois foi em 

1986 quando aconteceu a V I I I Conferencia Nacional de Saude, que foram formuladas 

estrategias que mais tarde viriam a ser consolidadas em 1988, quando instituida a 

Constituigao Federal (CF) do Brasil (CONASS, 2009). 

Defmida como marco na organizagab do Estado Brasileiro esta, trouxe em suas 

entrelinhas, garantias e direitos para toda sociedade e sab estabelecidos como alicerces 

fundamentais para a consolidagab do SUS. Incluidos no capitulo da saude os artigos 196 a 

200 trazem grandes inovagoes ao novo sistema. Identifica o artigo 196, a saude como sendo: 

"direito de todos e dever do estado, garantido mediante politicas sociais e economicas que 

visem a reducdo do risco de doenga e outros agravos e ao acesso universal e igualitdrio as 

agoes e servigos para suapromogao, protegao e recuperagao". (BRASIL, p.28.1988). 

Para regular a implantagao desse sistema foi aprovado em 1990 as Leis Organicas da 

Saude (LOAS) estas, compostas pela lei n° 8.080/90 e a lei n° 8.142/90, entre varios pontos 

importantes esta legislagao definiu os mecanismos de participagao popular, controle social e 

as competencias da Uniab, Estados e Distrito Federal e ainda os Municipios (BRASIL, 

2006a). 



21 

Na busca pela excelencia no atendimento, que na realidade foi um grande avanco para 

a saude, houve a necessidade de expandir o modelo da pratica assistencial, centrada apenas 

nos hospitais, por agdes de promocao, protegao e recuperagao enfatizando as medidas 

preventivas como meios de evitar agravos a populagao. Surgem entao as Normas 

Operacionais Basicas (NOB) que partindo de uma avaliac&o do estagio de implantagab e 

desempenho do SUS, sao mais voltadas, em carater imediato, para a deflnigao de estrategicas 

e movimentos taticos que mediam a operacionalidade deste sistema. Para tanto foram 

elaboradas a NOB - SUS 01/91, 01/93, 01/96 (BRASIL, 2006a). 

Logo mais foram acrescentadas a legislacao do SUS, as Normas Operacional de 

Assistencia a Saude NOAS - SUS 01/01, que buscou ampliar as responsabilidades dos 

municipios na Atengao Basica, criar mecanismos para a capacidade de gestao do SUS e 

procede a atualizagao dos criterios de habilitacao de estados e municipios. Em se tratando da 

NOAS - SUS 01/02, esta, assegura a manutengao das diretrizes organizativas definidas pela 

NOAS - SUS 01/91 e procura oferecer as alternativas necessarias a superacao das 

dificuldades e impasses oriundos da dinamica concreta de sua implementacao (SOUZA, 

2008). 

6.2 O GESTOR PUBLICO 

A concretizagao dos programas do SUS como por exemplo, o PSF, somente se dara a 

partir da assuncab plena, por parte dos municipios, no tocante a saude individual e coletiva, 

respectivamente articuladas com os niveis regionais e centrais do SUS formam um poderoso 

instrumento em favor da qualidade de vida e saude da populagao. O setor publico de saude do 

Brasil vem passando por processos de mudanga, que propoem ao gestor publico uma 

expressao concreta e efetiva como resposta aos usuarios, os quais esperam dos 

administradores dos programas governamentais agoes que respondam as suas expectativas 

quanto a saude (BRASIL, 2006b). 

O desafio de toda essa politica que envolve o sistema de saude brasileiro e atribuido ao 

gestor publico, deste dependem a sobrevivencia das agdes propostas pelo Ministerio da Saiide 

que tem como alvo a populagao, portanto deste devem partir uma atuagao etica, correta e 

concreta, com enfase em um modelo voltado de fato para a defesa da cidadania. Cabe aos 

gestores publicos uma imensa responsabilidade em uma rede de compromissos continuados 

de carater assistencial e moral para como toda populagao usuaria (BRASIL 1996). 
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6.2.1 Competencias do Gestor Municipal 

Souza (2002) especifica que os gestores do Sistema Unico de Saude (SUS) sao os 

representantes de cada esfera de govemo designados para o desenvolvimento das funcdes do 

executivo na saude, e declare que eles devem atuar em dois sentldos bastante imbricados: o 

politico e o tecnico. 

Cabe evidenciar aqui os segmentos que compfiem o conjunto de sujeitos sociais 

(gestores profissionais de saude e usuarios) nos diversos nfveis da politica de saude. O nivel 

local - o municipio - como espaco onde as praticas concretas acontecem, na maioria das 

vezes ainda baseadas em mecanismos tradicionais e interesses consolidados, e um nivel de 

grande importancia nos processos de descentralizacab, por assumir novas funcdes e ser locus 

de mudancas. (BRASIL, 1998). 

Ainda Brasil (1998) com essa linha de pensamento, acrescenta que o perfil deste gestor 

devera ser delineado, considerando, entre outras, as seguintes dimensCJes: iniciativa, 

responsabilidade, bom senso, capacidade de decisao, perseveranca, conhecimento atualizado e 

vislo de futuro. Entre as outras dimensoes, nao citadas, destacamos a cultura democratica, a 

habilidade de negociar e a cultura solidaria. 

Brasil (1997) refere que a municipalizacao e um processo em curso e como tal precisa 

ser melhor estudada e compreendida nos sens aspectos positivos e avancos, mas tambem em 

suas limitacdes, contradicoes e dificuldades para que estrategias de apoio e desenvolvimento 

institucional possam ser desenvolvidas. A partir da decada de 1990, o Ministerio da Saiide 

(MS) tern, se utilizado de Normas Operacionais para balizar o funcionamento do SUS, em 

particular as crescentes responsabilidades assumidas pelos municipios e os mecanismos de 

pactuacao intergestores. Entre estas, duas sao especialmente irnportantes: as Normas 

Operacionais Basicas (NOB) 01/93 e 01/96. 

A NOB 01/93 estabelcceu, entre outras coisas: o repasse regular e automatico, fundo a 

fundo (do MS para os municipios), por tcto historico; a criagao das instancias colegiadas de 

diregao do sistema como a Comissao Intergestores Tripartite (CIT) composta por 

representantes do MS, o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e o Conselho 

Nacional dos Secretarios Municipals de Saude (CONASEMS), no ambito nacional e a 

Comissao Intergestores Bipartite (CIB) composta por representantes do estado, do Conselho 

Estadual dos Secretarios Municipals de Saude (COSEMS), no ambito estadual; reforcou a 

exigencia da Lei 8.142 de que os estados e os municipios constituisscm seus fundos, 

conselhos, pianos, relatorios e contrapartida de recursos; estabeleceu os criterios de 
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habilitacSo dos municipios em gestao incipiente, parcial e semiplena dos sistemas municipals 

de saude (BRASIL, 1997). 

Para investigar a extensao dessa reforma, e preciso avaliar qual e a presenga dos 

municipios na realizaeao das fungoes acima apontadas, o que implica considerar alguns tracos 

caracteristicos daqueles que se propoem a assumir a gestao da politica de saude e suas 

relacoes com os niveis regionais e estaduais de gestao do sistema. Tais caracteristicas est3o 

relacionadas a questdes de diversas naturezas e envolvem capacidades administrativas e 

fmanceiras dos governos locais. (ARRETCHE et al. 2002). 

6.2.2 Competencias do Gestor Estadual 

Esse gestor estadual, especialmente a partir da implantacab da Norma Operacional de 

Assistencia a Saude - NOAS, em 2002, teve sua responsabilidade ampliada, uma vez que a 

regionalizagao da atengao a saude adquire espaco na agenda do SUS e ele deve ser o grande 

articulador e gerente do processo. E necessario diferenciar essa atuacao em pelo menos duas 

frentes: o papel como "articulador" do sistema e como prestador de servicos de saude. 

(BRASIL, 1998). 

Instancia de gestao e aquela que sofre o maior impacto no processo de 

descentralizagao ao ter o estado, seu papel original de executor de agoes e de contratante de 

servicos privados e filantropicos substituido por uma fungao de coordenagao, apoio e 

regulamentagao do sistema estadual de saude (COSTA, 2001). 

Segundo a NOAS (2002) os municipios que tiverem em seu territorio servicos de alta 

complexidade ou custo elevado, quando habilitados em Gestao Plena do Sistema Municipal, 

dever3o desempenhar as fungoes referentes a organizagio dos servigos de alta complexidade 

em seu territorio, para assegurar o comando unico sobre os prestadores. A programaglo da 

Atengao de Alta Complexidade devera ser precedida de estudos da distribuiglo regional de 

servigos e da proposiglo pela Sccretaria Estadual de Saude - SES de um limite financeiro 

claro para seu custeio. O Piano Diretor de Regionalizagao apontara as areas de abrangencia 

dos municipios-polo c dos servigos dc referenda na Atengao de Alta Complexidade. 

Nessa nova enfase atribuida a regionalizagao e ao papel do gestor estadual, destaca-se 

que cabera a ele a coordenagao da Programagao Pactuada c Integrada no ambito do Estado, 

por meio do estabelecimento de processos e metodos que assegurem, dentre outras, a 
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operacionalizagao do Piano Diretor de Regionalizagao e de estrategias de regulacio do 

sistema, mediante a adequacao de criterios e instrumentos de alocagao e pactuagao dos 

reeursos assistenciais e a adogab de mecanismos que visem regular a oferta e a demanda de 

servicos, organizar os fluxos e garantir o acesso as referencias. (NOAS 2002). 

A garamia de acesso da populacao aos servicos nao disponiveis em seu municipio de 

residencia e de responsabilidade do gestor estadual, de forma solidaria com os municipios de 

referenda, observados os limites financeiros, e ele devera organizar o sistema de referenda, 

utilizando mecanismos e instrumentos necessarios, compativeis com a condicao de gestao do 

municipio onde os servicos estiverem localizados. 

6.3 O PROGRAMA DE SAUDE DA FAMiLIA 

Nos ultimos dez anos, e inegavel que o SUS passou por transformacoes importantes 

comparaveis aos varios momentos de modernizacao dos setores produtivos no Brasil. 

Apontando para inclusao social se defini a ampliagab do acesso da populagao aos servigos de 

saude quando, a partir da reformulagfio do arcabougo constitucional, ficam inscritos os 

principios de universalidade, eqflidade e integralidade das ag5es, o que garante a qualquer 

cidadao, em territorio nacional, ser atendido pela rede de servigos piiblicos de saude. No que 

diz respeito ao fortalecimento da atengao basica, o avango caracterizou-se pelo incentive as 

agoes consideradas estrategicas, dentre as quais a expansao do PSF (BRASIL, 2008b). 

O PSF foi formulado pelo Ministerio da Saude do Brasil (MS) no ano de 1993, e no 

final de do ano de 2002 ja estava implantado em 4.114 municipios brasileiros. Conta com 

16.192 equipes de saude da familia e faz a cobertura de 53 milhoes de pessoas. Em virtude da 

importancia que o PSF adquire por sua expansao e difusao, pelo seu potencial de inclusao de 

parcelas crescentes da populagao brasileira na assistencia em saude e pelo consideravel 

contingente de trabalhos envolvidos, busca-se refletir sobre o trabalho das equipes do 

programa, utilizando-se como referenda a teorizagfio sobre o processo de trabalho em saude. 

(RIBEIRO; et al, 2007). 

Ainda Ribeiro et al, (2007) refere que este se iniciou em 1994, como programa 

proposto pelo governo federal a todos os mumcipios para implementar a atengao basica. O 

PSF e tido como uma das principals estrategias de reorganizaglo dos servicos e de 

reorientagao das praticas profissionais neste nivel de assistencia, promogao da saude, 
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prevengao de doengas e reabilitacao. E traz, portanto, muitos desafios, todos a serem 

superados para consolidar-se para sua finalidade. No ambito da reorganizagao dos servigos de 

saude, a estrategia da saude da familia vai ao encontro dos debates e analises referentes ao 

processo de mudanga do paradigma que orienta o modelo de atengao a saude vigente e que 

vem sendo enfrentada, desde a decada de 1970, pelo conjunto de atores e sujeitos sociais 

comprometidos com um novo modelo que valorize as agoes de promogao e protegSo da saude, 

prevengao das doengas e ateng&o integral as pessoas. 

O PSF, modelo de saude incipiente no pais, por um lado, propicia as equipes 

multiprofissionais de saude, uma agio ampliada e planejada, elegendo um campo de atuagao 

estrategico: o domicilio e a comunidade, conforme o perfil epidemioldgico desenhado; por 

outro, favorece e incentiva a maior participagao da comunidade nos assuntos da saude. Nesse 

sentido, pode haver maior integragao entre o servigo e a comunidade e, conforme o trabalho 

educativo investido, o PSF leva tanto o servigo de saude como a comunidade a romperem 

com as atitudes passivas e viciadas do "cuidar", as quais sab proprias do modelo biol6gico de 

saude vigente (MONTEIRO, 2000). 

6.3.1Atribuicdes comuns a todos os profissionais que integram as equipes 

As atribuigdes dos profissionais pertencentes a equipe podem ser complementadas 

pela gestao local, contudo sab estabelecidas pela Portaria N° 648, de 28 de Margo de 2006, 

segue: (BRASIL, 2006c). 

1. Participar do processo de temtorializaclo e mapeamento da area de atuacao 
da equipe, identificando grupos, familias e individuos expostos a riscos, inclusive 
aqueles relativos ao trabalho, e da atualizacSo continua dessas informacdes, 
priorizando as situacSes a serem acompanhadas no planejamento local; 
2. Realizar o cuidado em saude da populacao adscrita, prioritariamente no 
toibito da unidade de saude, no domicilio e nos demais espacos comunitarios 
(escolas, associacdes, entre outros), quando necessario; 
3. Realizar acdes de atenclo integral conforme a necessidade de saude da 
populacao local, bem como as previstas nas prioridades e protocolos da gestao local; 
4. Garantir a integralidade da atenclo por meio da realizacao de ac6es de 
promocSo da saude, prevenc3o de agravos e curativas; e da garantia de atendimento 
da demanda espontanea, da realiza92o das acSes programaticas e de vigilfincia a 
saude; 
5. Realizar busca ativa e notifica l̂o de doencas e agravos de notificacao 
compulsdrta e de outros agravos e situacoes de importSncia local; 
6. Realizar a cscuta qualiticada das necessidades dos usuarios em todas as 
acOes, proporcionando atendimento humanizado e viabilizando o estabelecimento do 
vinculo; 
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7. Responsabilizar-se pela populacao adscrita, mantendo a coordenac5o do 
cuidado mesmo quando esta necessita de atencio em outros servicos do sistema de 
saude; 
8. Participar das atividades de planejamento e avaliacao das acdes da equipe, a 
partir da utilizacSo dos dados disponfveis; 
9. Promover a mobilizacao e a participagao da comunidade, buscando efetivar o 
controle social; 
10. Identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar 
acfies intersetoriais com a equipe, sob coordenagao da SMS; 
11. Garantir a qualidade do registro das atividades nos sistemas nacionais de 
informacao na Atencao Basica; 
12. Participar das atividades de educacio permanente; e 
13. Realizar outras ac5es e atividades a serem definidas de acordo com as 
prioridades locais. 

6.3.2 Implantacao do PSF no Municipio de Campina Grande 

A populacao do municipio de Campina Grande e de 376.133 habitantes distribuidos 

em 641 km2 e tres distritos: Galante, Sao Jose da Mata e Catole de Boa Vista (Campina 

Grande, 2007). E sede do Terceiro Nucleo Regional de Saude (NRS), unidade da divisao 

geopolltica administrativa estadual, constituindo-se numa macrorregional de saude que 

congrega 70 municipios, sendo referenda para os servicos de saude, ainda, para os estados de 

Pernambuco e Rio Grande do Norte. O municipio segue as normas emanadas pelo Pacto pela 

Saude 2006 , portaria n°. 399/GM, do MS, de 22 de fevereiro de 2006 (LEITE; VELOSO, 

2009). 

O municipio esta dividido em seis distritos sanitarios. A distritalizacab e uma 

estrategia de descentralizar os servicos de saude e tem como objetivo transformar as praticas 

sanitarias. Infelizmente, no caso especifico de Campina Grande, observamos que a 

distritalizacao apresenta apenas um carater topografico, ou seja, faz-se a partir do criterio da 

manutencao da continuidade territorial e do equilibrio populacional entre os distritos. 

Destacamos que o PSF foi implantado no municipio de Campina Grande mirando-se na 

experiencia da cidade de Niteroi/RJ com o projeto "Medico da Familia", baseado no modelo 

cubano de atencao basica a saude (LEITE; VELOSO, 2009). 

Por se tratar de uma proposta ousada e inovadora, uma vez que implica uma mudanca 

de paradigma de atencSo a saude, a fase de implantacao e consolidacao do Programa 

apresentou (e ainda apresenta) inumeras dificuldades, tais como falta de definicao precisa no 

tocante aos servigos de referenda e contra-referencias; ausencia, no periodo da implantacao, 
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do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), visto que este so foi criado em 

Campina Grande em 1995; e, alem disso, a materia dos profissionais selecionados para atuar 

no programa nao apresentava perfil para trabalhar na estrategia (GUIMARAES, 2006). 

O PSF foi implantado, seguindo orientagao do Ministerio da Saude, com uma equipe 

minima composta de um medico, um enfermeiro e um auxiliar de enfermagem para cada 

grupo de 600 a 1000 familias. Os agentes comunitarios de saude (ACS) foram incorporados 

no ano de 1995, como ja explicitado, sendo em numero de cinco a seis por equipe, vindo a 

beneficiar e contribuir com o trabalho realizado pelas equipes do PSF (LEITE; VELOSO, 

2009). 

Os criterios utilizados na selecSo dos bairros onde seria implantado o Programa 

tiveram por base dados epidemiologicos, tais como: altos indices de desnutricab e 

mortalidade, carSncia de acesso aos servicos de saude, entre outros (CAMPINA GRANDE, 

1995). 

A selecao dos profissionais que trabalhariam no Programa se deu atraves de um 

processo seletivo simplificado, constando de uma prova escrita, uma dissertacao sobre um 

tema pertinente ao Programa, alem de uma entrevista e prova de titulos. Destacamos que o 

interesse, por parte dos profissionais, em participar da selecao foi considerado elevado. 

Conforme ressalta Guimaraes (2006), tal fato se explica pelos salarios ofertados, os quais 

superavam os vencimentos oferecidos em outros servigos. Foram selecionados, nessa epoca, 

medicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem. A contratagab dos profissionais se realizou 

pelo regime celetista Consolidagao das Leis do Trabalho (CLT), mediante convenio com a 

Associagab de Moradores da area onde trabalhavam. 

De acordo com Farias (2005), essa eontratacfio representa um avango no que se refere 

a situagab quase universal de precarizaglo dos trabalhadores do Programa Saude da Familia 

no pais, que expde o trabalhador a ingerencias politicas das liderangas comunitarias 

contratantes. 

Os agentes comunitarios de saude, no entanto, foram bolsistas durante quase nove 

anos, sem nenhum direito trabalhista. Em julho de 2004, foram contratados pela prefeitura por 

um periodo de dois anos, com a promessa de que passariam a ter garantidos os direitos 

previstos na CLT. Atualmente, esses trabalhadores pertencem ao quadro de funcionarios do 

municipio. 

Os candidates selecionados foram submetidos a um treinamento por um periodo de 

duas semanas, no qual foram discutidos temas relativos a proposta do Programa, ao 
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relacionamento com a Comunidade, a atengao primaria em saude, a legislagao do SUS, e as 

visitas as comunidades (CAMPINA GRANDE, 1995). 

A expansao do Programa foi bastante lenta, tornando- se mais expressiva apenas nos 

anos de 2001 e 2002, quando foram implantadas mais de 26 novas equipes, privilegiando a 

cobertura do atendimento da populagao rural do municipio. Existem, atualmente, no 

municipio 88 equipes, alcangando uma cobertura de 72% da populacao (CAMPINA 

GRANDE, 2010). 

De acordo com Brasil (2008) os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF's) sao 

compostos por profissionais de diversas areas do conhecimento, que compartilham a 

construgao de praticas em saude. Apesar de a estrategia Saude da Familia em Campina 

Grande ter sido reconhecida como uma experiencia exitosa pelo Ministeno da Saude, nos dias 

atuais ela vem enfrentando grandes obstaculos, principalmente no tocante a gestao. 

6.4 DOENGAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA 

Corresponde a doengas ou agravos a saude que devem ser notificados a autoridade 

sanitaria por profissionais de saude, para fins de adogto de medidas de controle pertinentes. 

Em alguns casos, como na vigilancia das paralisias flacidas e do sarampo, e necessario 

notificar a nao ocorrencia da doenga - NotificagSo Negativa. As agdes preventivas e de 

controle sao norteadas pelas notificagoes recebidas. Algumas doengas exigem atengao 

especial da vigilancia epidemiologica. Alem disso, o acompanhamento dos casos possibility 

identificar a ocorrencia de surtos e epidemias, como tambem definir medidas para o controle e 

para a prevengao. 

A detecglo precoce dos surtos e epidemias deve ocorrer rapidamente e o sistema de 

vigilancia epidemiol6gica local tambem deve ser bem estruturado, com acompanhamento 

constante da situagao geral de saude e da ocorrencia de casos de cada doenga e agravo sujeito 

a notificagao. Essa pratica possibilita a constatagio de qualquer indicio de elevag3o do 

numero de casos de uma paralogia, ou a introdugSo de outras doengas nfto incidentes no local 

e, conseqttentemente, o diagnostico de uma situagao epidemica inicial para a adogao imediata 

das medidas de controle. Em geral, esses fatos devem ser notificados aos niveis superiores do 
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sistema para que sejam alertadas as areas vizinhas e/ou para solicitar suas colaboracdes, 

quando necessaria (BRASIL, 2005). 

Brasil (p. 21,2005) ainda comenta que: 

O carater compuls6rio da notificacao implica responsabilidades formais para todo 
cidadao, e uma obrigacao inerente ao exercicio da medicina, bem como de outras 
profissSes na area da saude. Mesmo assim, sabe-se que a notificacao nem sempre e 
realizada, o que ocorre por desconhecimento de sua importincia e, tambem, por 
descrldito nas acdes que dela devem resultar. A experiencia tern evidenciado que o 
funcionamento de um sistema de notificacao e" diretamente proporcional a 
capacidade de se demonstrar o uso adequado das informacSes recebidas, de forma a 
conquistar a confianca dos notificantes. 

A Portaria n° 2.472, de 31 de agosto de 2010 define as terminologias adotadas em 

legislagao nacional em lista de notificagab compulsoria (ANEXO A), conforme disposto no 

Regulamento Sanitario Internacional 2005 (RSI 2005) a relacao de doengas, agravos e eventos 

em saude publica de notificagao compulsoria em todo o territorio nacional e estabelecer fluxo, 

criterios, responsabilidades e atribuigoes aos profissionais e servicos de saude. 

6.5 O DIREITO AO EXERCfCIO DE GREVE DO SERVIDOR PUBLICO 

O ser humano e por natureza um trabalhador. A condigao objetiva da existencia 

humana e o trabalho, nao so o simples esforgo, mas tambem aquele que se traduz na 

produglo. A atividade humana e a base da eonstrugSo da vida social, pois, a forma como ela e 

explorada no processo produtivo determina o contorno do desenvolvimento social (DAMIA, 

2002). 

A evolugio da sociedade e na realidade, sinonimo de sujeigab ao trabalho, isto 6 

devido a prioridade do valor atribuido a este, pois e atraves do trabalho que o homem se 

integra em meio a sociedade e adquire a dignidade de partilhar seus direitos e deveres como 

ser social. 

A medida que o trabalho exercido pelo homem traz um produto de insatisfagao seja 

por condigoes precarias na realizagao do exercicio diario, seja por baixos incentivos salariais, 

este reproduz socialmente sua insatisfagao atraves dos movimentos sociais grevistas. Sendo 

este direito garantido a todas as categorias, seja esta privada ou mesmo no servigo publico. 
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O direito de greve para os servidores publicos esta previsto em Brasil (1988, p. 18) no 

do art. 37 da Constituicao Federal que descreve: 

Art. 37. A administracao publica direta e indireta de qualquer dos Poderes da Unilo, 
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios obedecera aos principios de 
legalidade, impessoalidade, moralidade, publicidade e eficiencia e, tambdm, ao 
seguinte: (...) 
VII - o direito de greve sera exercido nos termos e nos limites definidos em lei 
especifica; 

Este artigo esta inserido no capitulo da Constituicao que cuida da Administracao 

Publica (Capitulo V I I , do Titulo III) . Tal previsab diferenciada decorre do regime juridico 

diferenciado que se dispensa ao servigo publico, que sempre deve atender aos interesses da 

coletividade. 

Damia (2002, p.04) faz referencia a este assunto e comenta que: 

De nada adianta reconhecer que o direito de greve para os servidores publicos existe 
e 6 assegurado pela Constituicao Federal, como se pode aferir de inumeros julgados 
dos nossos tribunais, se o seu exercicio nao 6 permitido, ou, se exercido, i 
penalizado. Nio & razoavel que um direito reconhecido e nSo regulamentado ha mais 
de dezoito anos, nao possa ser exercido. N3o 6 razoavel que, inobstante isso, o seu 
exercicio venha acompanhado de descontos salariais recebidos como legais e 
irrepreensiveis pela maioria das decisSes judiciais. 

O direito de greve e uma conquista social e um direito fundamental de todo 

trabalhador, e alcanca a todos, seja da rede privada ou publica, e se a lei especifica a que se 

refere o inciso V I I , do art. 37, da CF nao foi editada, 6 perfeitamente cabivel o uso da Lei 

7.783/89 ate que aquela sobrevenha, ate porque, embora referida lei regulamente o direito de 

greve entre o empregado e o empregador, traz tambem, disposigbes que atendem ao interesse 

social, isto 6, interesse da coletividade, que se insere no conceito de interesse publico primario 

(DAMIA, 2002). 

No entanto, afirrna Fernandes (2007) que pelo principio da continuidade dos servigos 

publicos, entende-se que o servigo publico, sendo a forma pela qual o Estado atende as 

necessidades da coletividade, nab pode ser interrompido, devendo, ao contrario, ter normal 

continuidade. 

E ainda, Gasparini (2006, p. 17) explica que "os servigos publicos nao podem parar 

porque nao param os anseios da coletividade", afirmando, em seguida, que "os desejos dos 

administrados sao continuos". 

A Lei n°. 7.783/89 define, em seu artigo 10, algumas atividades ou servigos 

considerados essenciais: 
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Art. 10 S3o considerados servicos ou atividades essenciais: 
I - tratamento e abastecimento de agua; producao e distribuicao de energia eletrica, 
gas e combustfveis; 
II - assistencia medica e hospitalar; 
I I I - distribuicao e comercializac3o de medicamentos e alimentos; 
IV - fonerarios; 
V - transporte coletivo; 
VI - captac3o e tratamento de esgoto e lixo: 
VII - telecomunicacSes; 
VIII - guarda, uso e controle de subst&neias radioativas, equipamentos e materiais 
nucleares; 
IX - processamento de dados ligados a servicos essenciais; 
X - controle de trafego aereo; 
XI - compensaclo bancaria. 

Assim, conforme Fernandes (2007) os servigos publicos essenciais podem ser 

considerados como aqueles que sab indispensaveis ao atendimento das necessidades 

inadiaveis da comunidade, ou seja, das necessidades que coloquem em perigo iminente a 

sobrevivencia, a saude ou a seguranca da populagao, trazendo o citado artigo 10 da lei de 

greve apenas um rol exemplificativo. 
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7 HISTORICO DO MOVIMENTO GREVISTA E M CAMPINA GRANDE/PB 

Atraves de informacoes colhidas a partir do site do Sindicado dos Trabalhadores 

Publicos Municipals do Agreste da Borborema (SINTAB), foram gerados neste estudo alguns 

dados sobre o movimento grevista dos servidores Municipals de Saude. 

Vale ressaltar que todas as informacoes expostas neste estudo, no que se refere ao 

movimento grevista que ocorreu no Municipio de Campina Grande entre julho e agosto de 

2010, sao de inteiro teor do site do SINTAB (www.sintabpb.com.br) e ainda, 

www.paraibal .com.br acessados em: 29 de setembro de 2010. 

7.1 INICIO DO MOVIMENTO GREVISTA 

Em 14 de julho de 2010 segunda-feira cerca de 6 mil servidores da Prefeitura 

Municipal de Campina Grande devem cruzar os bracos por tempo indeterminado. De acordo 

com o Sindicato dos Trabalhadores Publicos Municipio do Agreste da Borborema (SINTAB), 

o principal ponto de reivindicacab e o aumento de 39,83% retroativo de 1° de maio para os 

servidores que recebem acima do minimo. 

O presidente do SINTAB, Napoleao Maracaja, disse que os servidores nao optaram 

primeiramente pela greve. "Nos realizamos duas paralisacoes, nos dias 19 de maio e 2 de 

junho, mas o governo foi indiferente e nao apresentou nenhuma proposta. Entao nab vimos 

outra alternativa, so a greve" explicou. 

Napoleao Maracaja acredita que cerca de 80% dos servidores vab aderir ao movimento 

grevista. "As secretarias vab parar e cerca de 6 mil servidores devem aderir a greve", 

informou. O presidente do SINTAB garantiu ainda que 30% dos servigos serao mantidos 

durante o movimento. 

7.2 REIVINDICACOES 

http://www.sintabpb.com.br
http://www.paraibal
http://com.br
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Os servidores publicos municipals de Campina Grande querem reajustes salariais e 

melhorias nas condigoes de trabalho, especialmente para garis, vigias e agentes comunitarios 

de saude. A principal reivindicacab e o aumento de 39,83% retroativo de 1° de maio para 

todos os servidores que recebem acima do salario minimo. 

De acordo com o SINTAB, o valor e referente as perdas em relacao ao salario minimo 

entre os anos de 2005 e 2010. A manifestacao tambem vai pedir o pagamento do retroativo da 

insalubridade dos garis correspondente a 40% e instalacdes de banheiros, bebedouros, pias 

nos ambientes de trabalho dos agentes de limpeza. 

Outras reivindicagbes sao: gratificagab de risco de vida para os vigias; pagamento dos 

agentes comunitarios de saude dentro do mes trabalhado; aprovagao do Piano de Cargos, 

Carreira e Remuneragao (PCCR) dos servidores da saude; aprovagao das propostas de 

reformulagab do PCCR do magisterio; e pagamento dos tergos de ferias que estariam 

atrasados. 

7.3 ILEGALIDADE 

Dando seqiiencia a estrategia de criminalizar os movimentos sociais reivindicatorios, a 

justiga decretou a greve dos servidores de Campina Grande ilegal. Os Desembargadores que 

julgaram a ilegalidade recebem salarios de mais de vinte e cinco mil reais, contam com todo 

tipo de mordomias e privilegios e foram indicados por pollticos para manter as injustigas e os 

privilegios das elites que vivem confortavelmente a custa da miseria de milhares de 

paraibanos (SINTAB [2010]). 

Atraves de despacho do entab juiz substituto do Gabinete da Desembargadora, o 

Tribunal de Justiga da Paraiba decretou nesta tarde de terga-feira, 10 de agosto de 2010, a 

ilegalidade da greve dos servidores publicos municipals. O pedido de ilegalidade foi 

impetrado pela Procuradoria Geral da Prefeitura Municipal, atravis do procurador em 

exercicio neste periodo. Segundo ele, ainda foi determinado o retorno imediato dos 

funcionarios as repartigoes de origem, sob pena de aplicagao de multa diaria de R$ 5 mil ao 

Sindicato que representa a categoria (SINTAB [2010]). 

O Procurador adverte que os funcionarios devem retornar ao trabalho ja a partir da 

data da decisao do Tribunal de Justiga, sob pena de corte do ponto, como tambem desconto 

referente aos dias nab trabalhados e ainda a abertura de procedimento administrativo 



34 

disciplinar para exclusao dos mesmos. Adverte ainda o procurador que os servidores que 

estiverem em estagio probatorio, da mesma forma devem voltar ao trabalho, sob pena de 

exoneracao sumaria (SINTAB [2010]). 

7.4 FIM DA GREVE 

A greve dos Servidores Publicos Municipals de Campina Grande, foi marcada por 

muita revolta com a postura antidemocratica, antietica e autoritaria do Governo Veneziano. A 

greve que teve inicio no dia 14 de julho e suspensa na quinta-feira, 12 de agosto, so aconteceu 

porque o Prefeito Veneziano nab quis dialogar com a direcib com os servidores nem discutir 

os graves problemas que os mesmos enfrentam, os baixos salaries e as pessimas condigoes de 

trabalho (CAMPINA GRANDE, 2010). 

Os servidores da saude que fazem de tudo para atender bem a populagao, mas lhes 

faltam as minimas condigoes, falta remedio para controlar hipertensao e diabetes etc. Foram 

59 dias para denunciar o descaso e o sucateamento de postos de saude, de creches e escolas. E 

ainda declara o Sindicato que a greve foi suspensa, porem, a luta da categoria certamente ira 

continuar (CAMPINA GRANDE, 2010). 

7.5 SINTAB CONVOCA ASSEMBLEIA DOS SERVIDORES DA SAUDE E DA 

EDUCACAO. 

A greve dos servidores de Campina Grande foi suspensa por imposigab da justiga que 

desconsiderou a justeza das reivindicagSes e a falta de dialogo do governo. Suspendemos a 

greve, mas a luta continua de diversas formas, inclusive com a possibilidade de decretarmos 

outra greve. Dos 28 pontos da pauta de reivindicagSes, nenhum foi resolvido. Enquanto existir 

pendencias salariais, nas condigoes de trabalho e enquanto persistir a falta de respeito do 

Governo, as mobilizagdes continuarao e a luta caminhara fume e forte (SINTAB [2010]). 
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S RESULTADOS E DISCUSSAO 

Para que se pudesse obter um entendimento mais acurado do tema, que e* complexo foi 

necessario essa busca em fontes variadas, ou seja, de naturezas diversas e, em razao disso, 

chegar a um conhecimento mais abrangente do objeto pesquisado. 

Com o intuito de demonstrar os resultados da paralisagao dos servidores de saude do 

PSF para a populacao usuarias destes servicos, neste capitulo, serao objeto de analise e 

discussab os achados pela pesquisadora durante leitura exploratoria das publicacoes e artigos 

cientificos sobre o PSF e o movimento grevista. 

Os achados do presente estudo revelaram percentual expressivo em relagao aos dados 

estatisticos do hospital publico que demonstra possivelmente, a busca do usuario pelo 

atendimento na rede hospitalar, onde foram colhidos o percentual de atendimento nos meses 

anteriores, subseqQentes e posteriores a paralisagao dos servidores municipals de saude do 

Municipio de Campina Grande. 

8.1 CONSEQUENCIAS PARA O PACIENTE EM CASO DE PARALISACAO DOS 

SERVICOS DO PSF 

8.1.1 A busca pelo atendimento na rede hospitalar 

Grafico 01: Referente ao numero de atendimento do Pronto Atendimento Infantil de 2009 e 2010 nos 

meses dejunho a setembro. 
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PRONTO ATENDIMENTO INFANTIL 2009 E 
2010 

Junho Julho Agosto Setembro 

• Atendimento 2009 • Atendimento 2010 

Fonte: Hospital Publico de Campina Grande, 2010. 

O grafico 01 exposto acima demonstra uma estatistica referente aos meses de junho 

a setembro de 2009 e 2010, faz um levantamento do numero de atendimento neste periodo, 

comparando se houve ou nao aumento da demanda de usuarios por servicos de saude. 

Nota-se que no mes de junho, de acordo com historico grevista que antecede a 

paralisacao dos servicos do PSF, comparando com o ano anterior (2009) nao houve 

aumento e sim diminuicao no atendimento, no entanto, nos meses de julho a agosto houve 

aumento significativo que evidencia uma porcentagem de 38,4% (julho) e 12,9% (agosto) 

na procura pelos servicos hospitalares, e ainda no mes de setembro que apresenta um 

aumento de 34,6% referente ao ano anterior. 

A paralisacao dos servicos de saude traz aos usuarios a alternativa pelos servicos 

hospitalares que acabam por sufocarem o atendimento que deveria ser direcionado aos 

casos de media e alta complexidade. Coelho (2010) comenta sobre este assunto e refere 

que a oferta adequada de atencao primaria a saude e fator importante para evitar 

atendimento hospitalar por condicoes sensiveis a atencao ambulatorial. E propoe que ha 

necessidade de organizar a rede de cuidados para melhorar a articulacao entre diferentes 

esferas de atencao a saude. 

Descreve tambem o mesmo autor que se faz presente o desafio de garantir 

atendimento a populacao historicamente desassistida e, ao mesmo tempo, implantar 
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programas que possam atender integralmente as necessidades de saude dos usuarios da 

atencao basica. 

Grafico 02: Referente ao numero de atendimento do Pronto Atendimento Adulto de 2009 e 2010 

nos meses de junho a setembro. 
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Fonte: Hospital Publico de Campina Grande. 2010. 

De acordo com o grafico 02 que apresenta os dados estatisticos relacionados ao 

numero de atendimento do Pronto Atendimento Adulto nos meses referentes a greve, o 

aumento no ano de 2010 e evidente, nota-se que mes a mes ha um significativo acrescimo 

no percentual de atendimento. No mes inicial ao movimento (julho) a procura pelos 

servicos da rede hospitalar chegou a um percentual de 43,8% chegando a ate 80,4% no mes 

em que finalizou a greve dos profissionais do municipio. 

Porem a partir de informacoes colhidas no Hospital Publico no setor de estatistica, 

o atendimento aos adultos (com idade igual ou superior a 16 anos) estava prejudicado no 

ano de 2010, pois a deficiencia quanto aos profissionais medicos traz outro tipo de 

transtorno aos pacientes, neste servico, apenas dois dias na semana e um no final de 

semana havia disponibilidade de clinico para atender a essa demanda. 

A elevada procura pelos servicos de pronto atendimento, significativamente 

superior a capacidade de oferta e por motivos que poderiam ser atendidos nas unidades 

basicas, tern sido motivo de discussoes sobre a organizacao do sistema, como a integracao 

entre os niveis de atencao e as responsabilidades de cada nivel. 
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8.1.2 A possibilidade de automedicacao 

Conceitua-se automedicacao como sendo o uso de medicamentos sem prescricao 

medica, onde o proprio paciente toma a decisao de qual farmaco ira utilizar. Inclui-se nessa 

escolha genenca a orientacSo de medicamentos por pessoas nao habilitadas, como amigos, 

familiares ou baJconistas da farmacia. Outro termo que tambem e utilizado e a automedicacao 

orientada, que se refere a reutilizacao de receitas antigas sem que elas tenham sido emitidas 

para uso contmuo (PAULO; ZANINE, 1988). 

Este e urn fenomeno potencialmente nocivo a saude tanto do individuo como de toda 

coletividade, pois nenhum medicamento e inofensivo ao organismo. O uso indiscriminado de 

substantias e ate" mesmo drogas consideradas comuns pela populacao, como por exemplo, os 

analgesicos e antibidticos, que podem acarretar diversas conseqiiencias como resistencia 

bacteriana, reacoes de hipersensibilidade, dependencia, sangramento digestivo, e ainda 

aumentar o risco para determinadas neoplasias. Alem disso, o alivio momentaneo dos 

sintomas encobre a doenca de base que passa despercebida e pode, assim, progredir 

(LEFEVRE, 1987). 

Em pesquisa sobre o consumo de medicamentos, realizada por Vilarino et al (1998), no 

ano de 1994, na zona urbana do Municipio de Santa Maria (RS), com um numero de 413 

entrevistados entre o ano de 1994 e 1995 nos meses de novembro a Janeiro, Dos 413 

entrevistados, 289 (69,9%) usaram algum medicamento por conta propria. Desses, 220 se 

automedicaram pelo menos uma vez (76,1%) e 69 estavam orientados por receita medica 

atualizada todas as vezes que se medicaram (23,9%). 

O mesmo autor refere quanto aos servicos de saude que: 

Dos que se automedicaram 106 dispunham apenas do Sistema Unico de Saiide 
(SUS) (48^%), 89 contavam com um convSnio privado de saiide (40,4%) e 25 com 
mais de um convenio (11,4%). Entre os que se medicaram corretamente, 38 so 
contavam com o SUS (55,1%), 27 possufam um convinio privado alem do SUS 
(39,1%) e 4 tinharn mais de um convenio (5,8%) (VILARIN, et al, 1988, p. 45). 

Nota-se a partir dos dados expostos que o numero de pessoas com maior indice de 

automedicacao, esta relacionado aos usuarios dos servicos publicos de saude, este dados 

tambern reflete a possibilidade de maior dificuldade ao acesso para estes servicos. No Brasil, 

onde a saude publica nao tern recebido recursos orcamentarios adequados e cuja estrutura 
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organizational representada pelo SUS nao alcancou patamar suficientemente eficiente, poder-

se esperar que a demanda por saude nas classes que dependem desse sistema estariam mais 

sujeitas a se automedicar (VILAPJN et al, 1988). 

8.1.3 A falta de credibilidade dos servicos por parte dos usuarios 

O fato de ocorrer um movimento grevista nos servicos municipais de saude nao quer 

dizer que apenas este fato provoca indignacao e falta de credibilidade destes, porem pode ser 

um fator agravante na opiniao publica, visto que a situaei© de saude no pais caminha a passos 

lentos para se tornar um servico de qualidade, e nessa mesma linha de pensamento Puccini e 

Cecilio (2009) comentam que a subjetividade e dignidade dos usuarios, como tambem dos 

trabalhadores da saude devem ser colocadas como um direito inalienavel. Nio se pode admitir 

que a saude seja compreendida como um pacote de oferta pelo mercado, na qual se trabalha a 

doenca em detrimento das reais necessidades de saude, bem como de promocao da saude. 

Em estudo realizado por Coelho, et al (p. 440 a 452,2010) em seis Unidades Basicas de 

Saude (UBSF) de Fortaleza foram entrevistados 30 usuarios que fizeram comentarios a 

respeito da ambiencia, garantia de atendimento, acesso aos servicos especializados do servico 

e ser ouvido em suas necessidades, entre estes destacam-se: 

(Dl) "Deveria ser um trabalho que tenha condicdes dapessoa trabalhar, aqui falta 
ate papel para receita [...], deveria ter mais espaco no posto; e muito pequeno." 

(D2) "Quern marca a consulta deve ser atendida no dia marcado e nao dois meses 
depois." 

(D3) "Ter prioridade quando se chega com febre, tiver mais recursos no 
atendimento, mais gente trabalhando." 

(D4) "[...] conseguir encaminhamento e nao ter que esperar anos para ter 
atendimento especializado." 

(D5) "Quando a gente precisa de encaminhamento para especialista ou exames, 
demora muito." 

(D6) "Deveria ter um bom tratamento por parte do pessoal do posto, responder 
direito, olhar para a cara da pessoa, saber quern e.'* 

(D7) "Deveria ter profissionais qualificados para atender, ser simpatico." 
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No discurso (Dl) nota-se que o usuario esta atento a todos os detalhes dos servicos a 

que lhe sSo ofertados e referem suas opiniSes sejam elas condizentes ou nao com a realidade 

apresentada, nesta unidade basica, o pesquisador observou que esta, era uma excecao, pois sua 

estrutura fisica era confortavel o ambiente espacoso e as salas bem equipadas. Quanto as 

outras queixas o usuario demonstra o desejo de ao menos, a garantia de serem atendidos na 

data, e receber um acolhimento humanizado na trajetoria de seu processo saude-doenea 

(COELHO,etaI2010). 

Em estudo realizado por Pontes et al (p. 500 a 507, 2009), em hospital geral de grande 

porte do estado do Rio de Janeiro, que representa atendimento em varias especialidades 

ambulatoriais e de intemae&o, foram entrevistados um total de 20 (vinte) usuarios, cada um 

com sua opiniao ja formada sobre os servicos publicos de saude: 

(Dl) "Tern que ter muita paciencia, muita paciincia, acordar de madrugada. Entio 
tem que ser muito paciente e querer o melhor para si". 

(D2) "E precario. O SUS e precario, € muito precario." 

(D3) "[A saude como obrigaeao do Estado] E uma obrigaclo deles. N6s sabemos 
disso, mas as vezes, fica um pouco precaria em certa area, em certo local." 

(D4) "E tendo encaminhamento e isso, vai, mas tem uns que nao aceitam, outros 
dizem que nao aceitam, que tem que procurer outros hospitals. Al fica um jogo de 
empurra-empurra." 

(D5) "Voc§ nao consegue marcar uma consulta se nao tem encaminhamento", 

Ponte et al 2009, ainda destaca a importancia de o sistema local de saude (PSF) tornar-

se capaz de oferecer respostas efetivas as pessoas que buscam os servicos publicos de saude, 

proporcionando a resolutividade necessaria na vigencia dos agravos. Neste sentido, e 

imprescindivel articular atividades de saude coletiva com acoes de assistencia clinica nos 

servicos de atencao basica, bem como estabelecer esses servicos como porta de entrada dos 

sistemas locais de saude, conforme previsto na legislac&o pertinente. 

Em ambos os casos apresentados os usuarios demonstram insatisfaeio dos servicos do 

SUS, seja na Atencao Basica, seja no ambito hospitalar, estes relates foram realizados em 

com proposito de evidenciar a opiniao do usuario com relacao aos servicos ofertados pelo 

SUS, e nao foi citada a opiniao dos usuarios com relacao a greve nos servicos publicos. 

O que deve direcionar o funcionamento do grupo e a harmonia de objetivos e acoes 

compativeis com as metas que se pretende alcancar. Trabalhar em equipe nlo significa a 

existencia de pessoas trabalhando ao mesmo tempo em um espaco fisico, mas sim trabalhar 

lado a lado, conhecendo o papel que cada um desempenha e sabendo da importancia que cada 
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una tem no desenvolvimento do projeto como todo. Em cada momento, em cada acao e em 

cada setor, um elemento tera sua participacao mais ou menos destacada e, respeitadas as 

especificidades profissionais, todos terao o mesmo peso para o sucesso da empreitada 

(JARDIM; SOUSA; MONEGO, 1996). 

8.2 TRANSTORNOS PARA OS PACIENTES PORTADORES DE DOENCAS DE 

NOTIFICACAO COMPULSORIA, COMO HANSENIASE E TUBERCULOSE, NO 

PERIODO DE PARALISACAO. 

O Brasil ocupa o 16° lugar entre os 22 paises responsaveis por 80% dos casos estimados 

de tuberculose (TB) no mundo e e prioritario para a implementacao e expansao da estrategia 

para o Tratamento Diretamente Observado de Curta Duracao para o controle da doenca. 

Atualmente, as politicas de saude consideram esse controle como responsabilidade dos 

municipios brasileiros e reconhecem as acoes do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) 

como compet&ieia da Atencao Basica a para melhoria do acesso as acoes de diagnostico e 

tratamento da doenca (MONROE, et al, 2008). 

Nesta perspectiva Muniz et al (2005) descreve que o PCT no Brasil introduz novas 

possibilidades de intervencao na sua proposta de trabalho, contando com as estrategias de 

Saude da Familia e Agentes Comunitarios de Saude. E sugere tambem que tal parceria pode 

vir a contribuir para expansao das ac6es do PCT, pois estas estrategias tem a familia e o 

domicilio como instrumento de trabalho. Nesta perspectiva, o Piano da enfase na atuacao das 

equipes do ACS e PSF como instrumento para melhorar a adesao terapeutica e evitar o 

abandono ao tratamento. 

8.2.1 Abandono ao tratamento por parte do paciente 

Brasil (2008) define como abandono paciente que nao completou o numero de doses no 

prazo previsto e que nSo compareceu ao servico de saude nos ultimos 12 meses (Brasil, 2008, 

p. 93). 
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Com o movimento grevista, apenas 30% da equipe permanece na ativa, fazendo um 

trabalho voltado que deve ser voltado para toda equipe, visto a precariedade no atendimento, 

abandonar o tratamento e uma conseqtiencia, que traz ao paciente complicacao do quadro 

clinico. 

Em estudo realizado por Ferreira; Silva e Botelho (p. 428, 2005) no periodo de 98 a 00 

no Municipio de Cuiaba nas dezoito unidades de saude que possuiam o Programa de Controle 

da Tuberculose, "a incidencia de individuos baciliferos notificados foi de 27,9/100.000 

habitantes, sendo que 72,6% [de 100% dos casos estudados] apresentaram euro, 16,6% 

abandono de tratamento e 5,7% obito ". 

Neste mesmo estudo, se observou que os pacientes que abandonaram o tratamento 

foram exatamente os casos em que nao houve acompanhamento supervisionado pela equipe, 

porem no estudo nao foram reatadas as causas pelas quais estes pacientes nao receberam a 

continua assistencia da Equipe de Saude. 

Com relacao aos casos de hanseniase em pesquisa realizada por Trindade et al (p. 58, 

2009) em Joao Pessoa/PB, de 100% dos casos identificados, 92,3% abandonaram o 

tratamento, o mesmo autor comenta que: 

O abandono e a irregularidade do tratamento contra a hanseniase sempre causaram 
preocupacdes, ja que podem implicar manutencao da cadeia de transmissao e 
surgimento de seqQelas e incapacidades, alem de resist&icia a PQT. No estado da 
Parafba, apesar das estrategias padronizadas pelo Programa de Controle da 
Hanseniase, a doenca ainda nao foi eliminada e alguns indicadores operacionais, 
como o abandono do tratamento, precisam ser analisados (TRINDADE, et al, p.58, 
2009). 

O mesmo autor tambem compreende que o abandono ao tratamento deve ser visto como 

aspecto de grande importancia deve ser trabalhado pela equipe como uma prevencao atraves 

de educacao em saude, informacio sobre a cura e melhor acesso aos servicos de saude. 

Porem, conclui que: "para reduzir o numero de pacientes em abandono, precisa-se, 

claramente, de uma boa interagao entre o paciente, o servico e o gestor" (TRINDADE, et al, 

p. 62,2009). 

8.2.2 Interrupcao da busca ativa dos casos pela equipe de saude da familia 
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A tuberculose e uma doenca infecciosa e contagiosa, causada por um microorganismo 

denominado Mycobacterium tuberculosis, tambem denominado de bacilo de Koch (BK), que 

se propaga atraves do ar, por meio de goticulas contendo os bacilos expelidos por um doente 

com tuberculose (TB) pulmonar ao tossir, espirrar ou falar em voz alta. Quando estas 

goticulas sSo inaladas por pessoas sadias, provocam a infeccSo tuberculosa e o risco de 

desenvolver a doenca (BRASIL, 2002a). 

Na busca ativa por estes casos, que e feita atraves das visitas domiciliares dos ACS, esta 

prevista a deteccao de casos entre sintomaticos respiratorios (SR) e contatos, principalmente, 

de casos baciliferos e criancas. Nas unidades do PSF e nos demais servicos de saude 

municipals, a busca ativa de SR e contatos deve ser uma atitude permanente e incorporada a 

rotina de atividades de todos os membros das equipes de saude (BRASIL, 2000). 

Vale ressaltar que uma das prioridades do Piano Nacional de Controle da Tuberculose 

(PNCT) 2001-2005 relaciona-se ao diagnostico precoce da doenca. Porem, acredita-se que 

muitos casos de tuberculose nao estejam sendo diagnosticados, seja por nao terem acesso aos 

servicos de saude ou devido ao fato de os professionals de saude nao estarem atentos aos SR. 

Muniz et al (2005, p. 320) se refere a responsabilidade do PSF quanto a esse assunto e 

propoe que: 

Novamente vem a tona a forma como esta organizado o sistema de servicos de 
saiide. O Sxito terapeutico do portador de tuberculose exige compromisso da equipe 
de saiide. Requer supervisio diaria da ingestao medicamentosa; realizacao de 
exames de controle; consultas de retorno; avaliacEo social, entre outros. Ademais a 
familia precisa ser assistida e acompanhada ao longo dos anos, mantendo-se em 
sentinela para os casos secundarios que possam eventualmente surgir. Para tal, 
precisam ser criados mecanismos de controle que promovam assistencia integral ao 
individuo e a familia. 

Quanto a Hanseniase, e uma doenca infecto-contagiosa, de evohieao lenta, que se 

manifesta principalmente atraves de sinais e sintomas dermatoneurologicos: lesoes na pele e 

nos nervos perifericos, principalmente nos olhos, mios e pes. No Brasil, apesar da reducao 

drastica no numero de casos, de 19 para 4,68 doentes em cada 10.000 habitantes, no periodo 

compreendido entre 1985 a 2000 a hanseniase ainda se constitui em um problema de saude 

publica que exige uma vigilancia resolutiva. A hanseniase e facil de diagnosticar e ser tratada 

e ha possibilidade de cura, porem, quando diagnosticada e tratada tardiamente pode trazer 

graves conseqtiencias para os portadores e seus familiares, isto, pelas lesoes que os 

incapacitam fisicamente (BRASIL, 2002b). 
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De acordo com Brasil (p.09,2002) o compromisso para com o portador de hanseniase e 

do PSF, que deve ser estruturado, pois, parte destes servicos o sucesso da campanha do 

Ministerio da Saiide para erradicaelo da doenca, sobre este assunto refere ainda que: 

As acdes preventivas, promocionais e curativas que vim sendo realizadas com 
sucesso pelas Equipes de Saude da Familia, ja evidenciam um forte 
comprometimento com os profissionais de toda a equipe, com destaque nas acdes do 
agente comunitario de saiide, que vive e vivencia, em nivel domiciliar, as questdes 
complexas que envolvem a hanseniase. Esse comprometimento, no entanto, exige 
que a populacfto seja informada sobre os sinais e sintomas da doenca, que tenha 
acesso facil ao diagndstico e tratamento e que os portadores de hanseniase possam 
ser orientados individualmente e juntamente com a sua familia durante todo 
processo de cura (BRASIL, p. 09,2002b). 

O PSF, por si so, nao garante sequencia continua no processo de atencio a saude dos 

usuarios portadores de tuberculose e hanseniase, uma vez que a continuidade dos servicos nio 

e de plena responsabilidade PSF, ha outros atores envolvidos neste processo, como os 

gestores municipals, que tem papel fundamental no desenvolvimento das condicdes de servico 

da Equipe. E diante da paralisacao dos servicos, a assistencia aos pacientes fica prejudicada. 

As acoes direcionadas ao controle destas doencas se darao no ambito da atencao basica, 

na qual os gestores municipals, juntamente com o gestor estadual deverao agir de forma 

planejada e articulada para garantir a implantacao das acdes de controle, neste sentido, Brasil 

(2002a, p. 06) descreve estas como sendo: 

Estruturacio da rede de servicos de saiide para identificacSo de sintomaticos 
respiratdrios; 
Organizacto da rede laboratorial para diagndstico e controle dos casos; 
Garantia de acesso ao tratamento supervisionado e/ou auto-administrado dos 
casos; 
Proteclo dos sadios; 
Alimentaclo e anAlise das bases de dados para tomada de decislo. 

8.2.3 A falta da medicacao 

O governo federal garante a todos os portadores de tuberculose o tratamento 

medicamentoso gratuito durante todo o periodo de que necessitar, sendo que os medicamentos 

para o tratamento sao fornecidos mensalmente por um periodo de seis meses. Sao eles: 

Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida, Etambutol, Estreptomicina e Etionamida, alem de 

consultas e exames (FUN AS A, 2002). 
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Este princfpio tem sido respeitado, segundo os relates de todos os portadores, onde 

recebem o medicamento gratuito em casa ou precisam se dirigir ao centra de referenda para 

busca-los. 

A FUNASA (2002), ainda preconiza o esquema de Estrategia de Tratamento 

Diretamente Observado (DOTS), com supervisao da ingestao das doses em local escolhido 

pelo paciente, por profissionais da saude ou por familiar treinado para este fim. 

As acdes desenvolvidas no campo da saude publica compreendem uma assistencia de 

carater individual, atividades de promocao, prevenc&o e assistencia que abrange a todo 

coletivo, com a finalidade de proteger a vida de milhares de pessoas. As unidades basicas de 

saiide atuam no desenvolvimento de acSes voltadas para o controle de doencas transmissiveis 

com potential para desenvolvimento de endemias como e o caso da tuberculose e hanseniase, 

com isso, a importancia de manter o tratamento medicamentoso de ambas ate o fim, isto, ate a 

alta do paciente e receba do medico acompanhante da doenca todas as orientacoes necessarias 

para prevencao de reincindivas. 

Tendo fundamental importancia para o sucesso do tratamento de ambas as doencas 

(tuberculose e hanseniase), a medicacao e indispensavel para o paciente, cabe a atencao basica 

a responsabilidade de distribuicao do tratamento e orientacao aos usuarios quanto a 

continuacao do uso da medicacao. 
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9 C O N S I D E R A C O E S F I N A I S 

O objetivo deste trabalho foi mostrar a situacao dos usuarios diante de uma paralisacao 

dos servicos de saude da atencao basica no municipio de Campina Grande na Paraiba, onde 

no periodo de julho a agosto paralisou estes servicos os quais considerados essenciais. 

Quanto ao Programa Saude da Familia destaca-se entre as estrategias de saude por ser 

uma tentativa de transformar as praticas da atencao a saude e o trabalho dos profissionais que 

nele atuam, sendo, ate mesmo, considerado a alavanca para a transformacao do sistema como 

um todo. Como estrategia inerente a atencao primaria, guarda como proposito, alem de 

centrar a atencao na saude e dar enfase a integralidade das acdes, focalizar o individuo como 

um sujeito integrado a familia e a comunidade. 

No entanto, nota-se que a paralisacao destes servicos pode acontecer sem que haja 

uma preocupacao evidente por parte dos envolvidos pelo funcionamento destes servicos, a 

saber: administradores municipals e corpo de saude, a preocupacao em manter em 

funcionamento este programa nao surtiu efeito quando houve a necessidade dos funcionarios 

e a resistencia da administracao do municipio. 

E notavel saber que a sobrevivencia e o crescimento das organizacdes dependem cada 

vez mais das habilidades de seus administradores em reconhecer os desafios organizacionais 

que enfrentam, desvendar novas oportunidades e em escolher a resposta administrativa correta 

para implementar as mudancas necessarias. 

E preciso saber como os administradores podem intervir ou prevenir estes problemas, 

e, ao mesmo tempo e buscar novas solucoes que contemplem ambas as partes. 

Entre as limitacdes deste estudo cabe destacar a utilizacao de dados secundarios que 

muitas vezes apresentam inconsistencia em relacio a quantidade e qualidade de suas 

informacdes. Porem a realidade dos fatos sao sentidos por toda populacao que no decorrer do 

periodo grevista nSo obteve assistencia em suas necessidades mais urgentes, o cuidar de sua 

saude. Pois, visto que sem referenda em sua propria comunidade, a populacao atentou para os 

servicos de maior complexidade, os hospitals, que consequentemente superlotaram o 

atendimento e sufocaram a capacidade de oferta para uma assistencia de qualidade no SUS. 

Os resultados demonstram que os prejuizos de uma paralisacao para os usuarios dos 

servicos ofertados pelo PSF, reflete de forma negativa para o municipio, o qual assume o 

compromisso de trazer a sua populacao uma assistencia a saude, que ja fora organizada de 

forma continuada e prioritaria, e ainda, como direito que assiste a pessoa humana. 
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APENDICE A - Lista National de doencas de notificacao compuls6ria 

ANEXOI ANEXO 11 AN SAO !1! 
1. Acidentes por animais 23. IntoxicagSes Exdgenas I ista National dc Compulsoi i.'i :i) Desastres de 1. Aculeme com 
pegonhentos; (por substantias quimicas, Imediata- I.NCI orisem natural ou ovposigao a 
2. Atendimento incluindo 1 Caso .su.speito ou coniirmudo uniropogcnica material biologico 
antirrrabico; agrotoxicos, gases toxicos c quando relacionado 
3. Botulismo; metais pesados); 1. Bouilismo. hou\er ao trabalho. 
4. Carbunculo ou Antraz; 24. Leishmaniose 2 Carbunculo ou Antra/; dcsalojados ou 2. Acidcuic dc 
5. Colera; Tegumentar Americana; 3 Colera: desabrigados: uaballio uvm 
6. Coqueluche; 25. Leishmaniose Visceral; •1 ! fenruic pelo sorohpo Dl W 4. hi l)csj.slres do mulilagocs. 
7. Dengue; 26. Leptospirose; 5 Doenga dc Chagas Aguda: origem natural ou .* Acidcnle dc 
8. Diftcria; 27. Malaria; 6 Doenca ermhecida sem anrropogemea trabalho em 
9. Doenga de Creutzfeldt 28. Paralisia Flacida Aguda. circulagao nu corn circutagao quando erianga> c 
- Jacob; 29. Peste; ospoiadica homer adolcsccnics. 
10. Doenga 30. Poliomielite; no territ6no nacional que nao cJimpromcumento 4. Acidcnte de 
Meningococica e outras 31. Raiva Humana; constant no Ancxo 1 desta da capacid>idc dc trabalho fatal: 
Meningites; 32. Rubeola; Portaria. como: Kocio. Majaro. llincioiiaincnto e ^ t :incci 
11. Doencas de Chagas 33. Sarampo; Oropouchc, Saint Louis, Uncus. irifraestnuiira Relacionado ao 
Aguda; 34. Sifilis Adquirida; Viormo. das unidades dc Trahalho: 
12. Esquistossomose; 35. Sifilis Congenita; Liied'alucs I quiuas do l.c-ie. saude locui.s cm h Dermatoses 
13. Eventos Adversos 36. Sifilis em Gestante; t )cste e Vcnczuclana. eoiisequcncia ocup.icionais; 
P6s-Vaeinac8o; 37. Sindrome da Cliickungunya, c\ onto. 7 Disnirbios 
14. Febre Amarela; Imunodeficiencia Adquirida I'nccfalilc Japonesa. enuv ouirav Ill I'Kicnga. mortc (MomusculaiCA 
15. FebredoNilo - AIDS; 7. lebre Amarela, ou evidencia dc Kclaciomulos ao 
Ocidental; 38. Sindrome da Rubeola » I i-hrc i< • Nil"' •••rdrm.il animais com Trabalho 
16. Febre Maculosa; Congenita; 9.1 lonta\ in >•*.•; ascntc ouolosiico ( DOR'I i 
17. Febre Tifoide; 39. Sindrome do Corrimento Hi. In1luen/a hunianu por novo que podeni S. luliucn/.d 
18. Hanseniase; Uretral Masculino; sitblipo: ucarrctara humanj. 
19. Hantavirose; 40. Sindrome Respiratdria ocorrfinoia de Peida Audiuva 
20. Hepatites Virais; Aguda Grave associada ao 12. Poliomielite. docngas cm Induyida poi Ruido 
21. InfeccSo pelo virus Coronavirus 13. Raiva 1 lumana. hamano.s, - PAIR rclacionuda 
da imunodeficiencia (SARS-CoV); 14. Sarampo em individuo com dcstaca-sc ao 
humana-HIV em 41. Tetano; hisloria dc viagem ao exterior 1 Primulas nib) irabalho. 
gestantes e criangas 42. Tuberculose; nos ultimo, 30 (Uinta)dia* ou de liurnano.s 10. 
expostas ao riseo de 43. Tularemia; e contalo. no mesmo periodo. 2 I-!quinos Pneumoconioses 
transmissao vertical; 44. Variola. com algucm que viajou ao 3. Aves iclacionadas ao 
22. Influenza humana 1 \iorccgo.s irabalho' 
por novo subtipo; 15. Rubeola em indiwduo com Kaiva- Morcego 11. Kolavirus: 

hisloria dc v i:igcm ao cxtci ior motto sem causa 12. 1 o\opla.smose 
nos ultimo-; .<0(trimai dias ou dc defituda ou :igodu L'cslacional c 
aintato, no mesmo periodo. com encontrado em congenita; 
alguem que viajou ao exterior. simagSo nao usual. 13 '1 nuislomos-
1*> Sindrome Rcspiriitona Aguda tuis. como: uios \lcnlais 
Grave aasociada ao (. orona\ irus diumos. attwdadc Relacionados :io 
isARS-CoVY. :' num.*! 'turn.i. Irabalho: e 
17 Variola: incoordenagSo dc 1 4 Violcncia 
18 Tularemic movimcntos, domcsiica, sexual 
; ' Sdu(ii:'icdi K..N.nla agressividadc. c/ou aulo-
( ongemta iSRCj cotilTagt'ie.N prcu ociida 
II. Surto ou ugrcgacao de casos musculaics. 
ou 6bitos por: paralisia.s. 
1 Diftcria: encontrado 
2 Doenga Meningococica. duianto o dia no 
• l W i v . l;an<rn ' 'J . ! p-"' chao ou em 

Alimcnlc* tDTA) cm navios on paredes 
acionavcs: 1 Inlliicii/a Humana. 5 Cantdcos 
5 Meninaitcs Virais; Raiva. camdeos 
6 Sarampo; dnnt&ticos ou 
" Rubeola, e silvcstres que 
X Outros c\cntos dc potencial aprescniaram 
relevancia em saude publica. doenga com 
apos a avaliagao dc risco dc sintomatoloiiia 
ucordo com u Aneso II do KSI ncurologica e 

cvoluiram para 
dcslacando-se: mortc num 
a) Altciagao no padtao periodo dc ate 10 
cpidemioiogico dc doenga que dias ou 
constant conflrmado 
no \nc\o I dost a Portaria. laboralorialmemo 

file:///iorccgo.s
file:///lcnlais
file:///nc/o


52 

bi Doenca <ic origcm para rrma. 
dcsconhccidu 1 cishnianiosc 
. • L v , ! '<s >•' i->'iiuni.- .uiii.s visceral primciro 
iiuimicov registro dc canideo 
dl Hxposieao a agua para dumestico 
consumo liuinano iora dos cm area mdciic. 
padrfies confirmado por 
prectmbados pela SVS: mcioda 
c) Hxposicao ao ar contaminado. idcntificacao 
t'oia dos padriVs precom/ados laboraional 
pela Resolucao do O 1NAMA; da especic 
li AcidcriU-cinoKcnil.. l.eishmania 
ladiacftc-. ionizantes c nao cbagasi. 
ioni7antcs ft Roedorcs 
por funics nao controladas. por silvcstrcs 
•onus u< . / i J a i n i< .i ' i \ ij . idc I'este: Roedorcs 
•iKiul-tri-' - 'iincdii..' . .KideiiUs silvestrcs mortos 
dc itansponc corn pioduun cm areas de locos 
radioativos nuluruis 
daclassc 7 da ON (J. dc peslc 

Fonte: www.saude.gov.br 

http://www.saude.gov.br

