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1 INTRODUÇÃO 
O presente relatório de estágio supervisionado tem o propósito de descrever a 

experiência, enquanto acadêmica do curso de Serviço Social, no âmbito profissional. Sendo 
acompanhada por supervisores de campo e acadêmicas do curso. Na literatura o estágio 
contribui para um conhecimento singular, é o momento em que os conteúdos aprendidos em 
sala de aula são colocados em prática.  

No Estágio Supervisionado I a estagiária observou a atuação do Assistente Social, 
tendo como objetivos: Identificar a expressão da questão social presente na instituição; 
Analisar a relação do profissional e usuário e Conhecer a instituição desde a sua origem até a 
sua política setorial. Em seguida houve permissão para que a acadêmica se aproximasse do 
trabalho profissional, onde pôde conhecer os instrumentos, bem como os usuários do serviço, 
para que ao final da observação pudesse propor e executar um projeto de intervenção voltado 
para as situações diagnosticadas. 

O estágio foi realizado em dois locais, o primeiro na Fundação de Beneficência 
Hospital de Cirurgia – FBHC, entre os meses de agosto e novembro do ano de 2017, já o 
segundo no Núcleo de Atendimento Pedagógico e Psicossocial entre os meses de abril e junho 
do corrente ano.  
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2 CONTEXTUALIZAÇÃO DO ESTÁGIO 
2.1 As expressões da Questão Social e a política objeto de estágio 

A questão social é objeto de estudo do Assistente Social, como também base para o 
desenvolvimento profissional. Para autores que seguem a doutrina marxista, ela é 
considerada:  

[…] não é senão as expressões do processo de formação e desenvolvimento da 
classe operária e de seu ingresso no cenário político da sociedade exigindo seu 
reconhecimento como classe por parte do empresariado e do Estado. É a 
manifestação, no cotidiano da vida social, da contradição entre o proletariado e a 
burguesia, a qual passa a exigir outros tipos de intervenção mais além da caridade e 
da repressão. (Iamamoto,1995, p77). 

 
Prosseguindo o conhecimento, a política de saúde é a base dos serviços na instituição 

e direciona as ações perpassando por um retrospectivo histórico em que, as primeiras ações de 
saúde pública no Brasil iniciou-se no século XX, e já traziam as marcas de um modelo 
centralizado e pouco participativo em relação à população.  

O modelo de Saúde existente no Brasil, na década de 80, era o INAMPS (Instituto 
Nacional de Assistência Médica da Previdência Social) que tinha como principal finalidade 
prestar serviços médicos e hospitalares aos que contribuíam com a previdência social, ou seja, 
apenas as pessoas que possuíam carteira assinada era quem tinha direito a usufruir da saúde 
no Brasil, os demais, eram tratados como indigentes. Devido a isto, a maior parte da 
população era desassistida pelos serviços de saúde. (SANTOS et al., 2012). 

Por isso que a década de 80, no Brasil, foi marcada por grandes e intensas 
manifestações de vários movimentos sociais, dentre eles, o movimento sanitarista que cresceu 
e ganhou representatividade através dos profissionais de saúde, usuários, intelectuais, 
políticos e lideranças populares, todo esse processo culminou na VIII Conferência Nacional 
de Saúde, que é considerada um marco na história da saúde pública no Brasil, pois resultou 
em um Sistema Unificado e Descentralizado de Saúde (SUDS) e um convênio entre o 
INAMPS e os governos estaduais, no entanto a principal questão apontada pela Conferência 
foi a garantia da existência de uma seção “Da Saúde” dentro da Constituição Federal de 5 de 
outubro de 1988. (SANTOS et al., 2012). 

O advento da Constituição de 1988 representa um marco em termos de 
reconhecimento de direitos sociais no Brasil, uma vez que em seu artigo 6º estabelece como 
direitos sociais dos brasileiros “a educação, a saúde, o trabalho, o lazer, a segurança, a 
previdência social, a proteção, a maternidade e a assistência aos desamparados”. Dentre estes 
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direitos, a Constituição trouxe consigo grandes benefícios no que se refere à Saúde Pública no 
país, pois garantiu a todo cidadão o direito à saúde, transformando-o em um dever do Estado. 
E em torno deste direito foram construídas propostas para a integralidade da atenção, a 
unificação do sistema de saúde, descentralização e a participação social, estas foram algumas 
das mais importantes incorporadas ao marco legal (BRASIL, 2009), conforme mostra o artigo 
198º descrito abaixo: 

“Art. 198. As ações e os serviços públicos de saúde integram uma rede 
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema único, organizados de acordo 
com as seguintes diretrizes: 

I – Descentralização, com direção única em cada esfera de governo; 
II – Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, 

sem prejuízo dos serviços assistenciais; 
“III – Participação da comunidade.”. 

A implantação do SUS (Sistema Único de Saúde) foi realizada de forma gradual, 
inicialmente foi o SUDS, depois houve a incorporação do INAMPS pelo Ministério da Saúde 
(Decreto nº 99.060 de 7 de março de 1990) e por fim foi criada a Lei Orgânica da Saúde (Lei 
nº 8.080 de 19 de setembro de 1990) que fundou o SUS e dispôs sobre as condições para a 
promoção, proteção e recuperação da saúde, a organização e o funcionamento dos serviços 
correspondentes e dá outras providências. Em seguida, foi criada a Lei nº 8.142 de 28 de 
dezembro de 1990 que dispõe sobre a participação da comunidade na gestão do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e sobre as transferências intergovernamentais de recursos financeiros 
na área da saúde, e dá outras providências, ou seja, essa lei foi a responsável pela principal 
característica do SUS: o controle social.  Somente em 27 de julho de 1993, através da Lei nº 
8.689, é que o INAMPS foi extinto. (SANTOS et al., 2012). 

O SUS nasce com princípios organizativos importantes para a saúde pública, 
conforme segue abaixo a transcrição do Art. 7º da Constituição: 

“Art. 7º As ações e serviços públicos de saúde e os serviços privados 
contratados ou conveniados que integrarem o Sistema Único de Saúde (SUS) são 
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da Constituição 
Federal, obedecendo ainda os seguintes princípios: 
I – Universalidade de acesso aos serviços de saúde em todos os níveis de assistência; 
II – Integralidade de assistência, entendida como um conjunto articulado e contínuo 
das ações e serviços preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para 
cada caso em todos os níveis de complexidade do sistema; 
III – preservação da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade física e 
moral; 
IV – Igualdade da assistência à saúde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer 
espécie; 
V – Direito à informação, às pessoas assistidas, sobre sua saúde; 
VI – Divulgação de informações quanto ao potencial dos serviços de saúde e sua 
utilização pelo usuário; 
VII – utilização da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocação 
de recursos e a orientação programática; 
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VIII – participação da comunidade; 
IX – Descentralização político-administrativa, com direção única em cada esfera de 
governo: 
1. a) ênfase na descentralização dos serviços para os municípios; 
2. b) regionalização e hierarquização da rede de serviços de saúde; 
X – Integração, em nível executivo, das ações de saúde, meio ambiente e 
saneamento básico; 
XI – conjugação dos recursos financeiros, tecnológicos, materiais e humanos da 
União, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municípios, na prestação de serviços 
de assistência à saúde da população; 
XII – capacidade de resolução dos serviços em todos os níveis de assistência; e  
XIII – organização dos serviços públicos de modo a evitar duplicidade de meios 
para fins idênticos.” (SANTOS et al., 2012). 

 
Os princípios doutrinários são de caráter ideológico e buscam garantir o direito à 

saúde e a democratização da saúde na sociedade, os mais relevantes para o SUS, são eles: 
universalidade, equidade e integralidade.  

A Universalidade é um princípio finalístico do SUS, ou seja, é um ideal a ser 
alcançado, indicando que é uma característica do sistema que pretende ser atingida. Este 
princípio diz respeito ao acesso do SUS para todos os cidadãos. Ele tem como principal 
finalidade acabar com a discriminação entre àqueles que tinham e os que não tinham carteira 
assinada. A partir desse princípio todos, independente de terem ou não carteiras assinadas têm 
o direito à saúde garantido. (SANTOS et al., 2012). 

O princípio da equidade, também é um princípio finalístico e diz respeito à justiça 
social, ou seja, a necessidade de se tratar desigualmente os desiguais, de modo a se alcançar a 
igualdade de oportunidades de sobrevivência. Isso é necessário para dar mais a quem 
necessita de mais, a fim de diminuir a desigualdade social, fornecendo o acesso à saúde para 
todos principalmente aos que possuem condições menos favoráveis. (SANTOS et al., 2012). 

O princípio da integralidade entende que os usuários devem ser vistos como um todo, 
em seus aspectos sociais, psíquicos e biológicos e que o modelo de atenção à saúde contemple 
ações de promoção de saúde, prevenção de riscos e agravos, assistência e recuperação, de 
forma a haver uma articulação da saúde com outras políticas públicas que possuem relação 
com a saúde, visando superar a dicotomia entre prevenção e a cura. (SANTOS et al., 2012). 

Dentre os princípios organizativos, que possuem a proposta de operacionalização do 
SUS, mais importante podemos destacar: a descentralização com comando único, a 
regionalização, a hierarquização das ações e a participação popular. 

A regionalização diz respeito à territorialidade dos serviços de saúde de uma 
determinada população, levando em conta o espaço territorial, a história, o modo de vida, a 
identidade cultural e social, ou seja, é a delimitação de espaços territoriais específicos a fim de 
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que as ações de saúde possam ser organizadas e executadas de maneira eficaz. (SANTOS et 
al., 2012). 

Os serviços de saúde também devem ser organizados no território tanto 
regionalmente quanto hierarquicamente. Hierarquização quanto aos serviços de saúde, uma 
vez que as unidades de saúde são organizadas conforme o grau de complexidade tecnológica 
dos serviços, isto é, o estabelecimento de uma rede que articula as unidades mais simples as 
mais complexas, por meio de um sistema de referência (SR) e contra referência (CR) de 
usuários e de informações. Tanto a regionalização quanto a hierarquização são diretrizes 
importantes para a descentralização e para a racionalização do sistema, pois visa tornar o 
“sistema mais racional e buscar a melhor forma de gastar os recursos, organizando os serviços 
e as ações para atender às necessidades de saúde da população, e ao mesmo tempo ser mais 
eficiente na utilização do recurso.” (SANTOS et al., 2012) 

A descentralização é uma estratégia para a redução das desigualdades sociais e 
regionais, uma vez que implica a redistribuição do poder de decisão sobre a política de saúde 
a nível federal (Ministério da Saúde) para os estados (Secretarias de Saúde dos Estados) e 
para os municípios (Secretarias Municipais de Saúde), ou seja, cada ente tem sua 
responsabilidade dentro do sistema de gestão.  

A descentralização, como princípio básico do SUS, abriu caminhos para a 
municipalização dos serviços de saúde garantindo que os municípios organizassem suas redes 
assistenciais de saúde. Então, aos municípios ficou garantido o aparato de apoio das 
capacidades instaladas (equipamentos assistenciais, pessoal e financiamento) e os Estados 
ficaram responsáveis pela formulação de políticas públicas e assegurar que as ações dos 
municípios seriam pautadas nos princípios da universalidade, integralidade e equidade. Isso 
fez com que fosse ampliada a autonomia dos entes federados, com isso, Estados e Municípios 
estão tendo participação ativa dentro da construção do novo modelo de Saúde. (SANTOS et 
al., 2012). 

 A participação popular garante que a população participe de forma ativa do processo 
de direcionamento das políticas públicas de saúde. Esse espaço é de suma importância, pois 
garante “que as decisões sobre as ações de saúde deverão ser negociadas com os 
representantes da sociedade, uma vez que eles conhecem a realidade da saúde das 
comunidades” (ROLIM et al., 2013). 

Os princípios e as diretrizes fomentadas pelo advento do SUS trouxe uma mudança 
em todo o sistema, pois o mesmo teve que ser repensado de forma a viabilizar a passagem de 
recursos e transferência de poder para estados e municípios. Se adaptar a integração da 
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sociedade no processo decisório das ações de saúde, demanda, até os dias atuais, uma 
mudança de mentalidade para que essas transformações possam realmente sair do papel 
(SANTOS et al., 2012). 

A reforma sanitária deu-se como um processo de transformação da vida social e não 
apenas um mecanismo de gestão e organização da prestação de serviços de saúde (PAIM, 
2007), tendo como dois grandes protagonistas desse processo a União e os Municípios. A 
primeira em função da Constituição, que estabeleceu a saúde como um direito e a segunda a 
Lei Orgânica que definiu os papéis dos entes federados e instituiu o controle social (SANTOS 
et al., 2012). 

Na história do Brasil, a União sempre concentrou a maior parte dos recursos de 
arrecadação, o que fornece a este ente grande poder de financiamento, e o tornou fundamental 
no processo de organização do SUS (através das normas operacionais básicas – NOB’s – 91, 
93 e 96 e da norma operacional de assistência – NOAS – de 2001 e 2002 que teceram o pacto 
federativo para viabilização do SUS). Essas normas “estabeleceram o repasse fundo a fundo e 
as responsabilidades de gestão e assistência dos entes federados, bem como introduziram 
instâncias de governança sistêmica: as comissões Inter gestoras bipartites e tripartites.” 
(SANTOS et al., 2012). A governança anteriormente citada, explica a importância dessas 
comissões conforme segue abaixo: 

 “diz respeito a um sistema de governo colegiado, compartilhado, formado 
por atores diversos. Como por exemplo, a Comissão Intergestores Bipartite ou a CIB 
é formada por gestores Estaduais e Municipais de Saúde. A tripartite por sua vez é 
formada pelo Gestor da saúde da União, do estado e dos Municípios. A CIB foi 
criada pela NOB 93. Nesse documento tinha sido concebida como um espaço 
estratégico e transitório, que iria atuar enquanto os estados e os municípios não 
alcançavam um nível avançado de descentralização. Porém a CIB se fortaleceu 
como espaço de pactuação e decisão e hoje quase todas as questões referentes a 
financiamento, organização e funcionamento do sistema de saúde passam pela CIB.” 
(SANTOS et al., 2012) 

 
As Normas Operacionais e a NOAS foram elaboradas na forma de portaria e 

detalhavam como os estados e municípios deveriam proceder para obter as transferências 
financeiras federais. Abaixo podemos verificar as principais diferenças entre as NOB’s: 

Comparação de aspectos das NOB’s 1/91, 1/93 e 1/96 

Categorias analíticas NOB/SUS 1/91 NOB/SUS 1/93 NOB/SUS 1/96 

Número de 0 (zero) Dezembro/97: 144 Dezembro/98: 5.174 
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municípios com 
repasse fundo a 
fundo 
Indução à formação 
de Sistema 

Ausente Articulação e 
mobilização 

municipal, sem 
especificações das 
funções estaduais 

Elaboração da PPI sob 
coordenação estadual 

Modelo Assistencial Ausente CIB e CIT Forte indução federal à 
adoção dos modelos de 

PACS/PSF e dos 
programas financiados 
com verba específica 

dos municípios 
Colegiados de gestão CIT  CIB e CIT 
Fonte: SANTOS et al., 2012 (Adaptado de LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001). 

A questão do financiamento na saúde sempre foi um dos pontos mais complexos a 
serem discutidos, por isso foi importante a evolução (conforme mostra quadro acima) do 
repasse da modalidade convênio para o repasse fundo a fundo. O primeiro é mais rígido 
quanto à questão do repasse financeiro, pois amarrava todos os gastos de forma a não haver 
flexibilidade durante a execução do recurso. Como por exemplo: se o recurso vem para o 
gasto com pessoal, este gasto só pode ser utilizado com pessoal, não pode ser revertido com 
gastos para alimentação. Entretanto o segundo é mais flexível, uma vez que os Estados e 
Municípios têm mais liberdade na forma de gastar o recurso, ou seja, essa forma garante uma 
maior autonomia para os entes federados, fazendo com que eles priorizem onde são as áreas 
que necessitam de maiores investimentos de acordo com as demandas locais (SANTOS et al., 
2012). 

O Pacto pela Saúde é composto de três componentes: o Pacto pela Vida, o Pacto em 
Defesa do SUS e o Pacto de Gestão. Esses pactos substituíram as NOB’s e as NOAS e com 
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eles se pretendiam diminuir o excesso de burocracia provocado pelas normas. Esses pactos 
têm alguns objetivos a serem alcançados, conforme foi destacado abaixo: 

“No Pacto pela Vida são negociados/ firmados compromissos sanitários entre os 
Estados, União e Municípios em torno dos indicadores de saúde para o câncer de 
mama e colo de útero, mortalidade infantil, idoso, hanseníase, dengue, tuberculose, 
malária, influenza, atenção básica e promoção à saúde”. 
O Pacto em Defesa do SUS é um compromisso político dos gestores em torno da 
fidelidade aos princípios do SUS e na busca de maior financiamento para a saúde, 
demonstrando que os recursos financeiros existentes são insuficientes para se 
atender aos princípios constitucionais. 
É o pacto de gestão que firma compromissos sobre as responsabilidades dos entes 
para a gestão do SUS em torno de sete eixos: Responsabilidades Gerais da Gestão 
do SUS; Regionalização; Planejamento e Programação; Regulação, Controle, 
Avaliação e Auditoria; Gestão do Trabalho; Educação na Saúde e Participação e 
Controle Social” (SANTOS et al., 2012). 

A “Emenda Constitucional 29 vem regulamentar a Lei do SUS no que diz respeito ao 
financiamento da saúde. A Ementa define o que são gastos com a saúde, a fonte de 
financiamento para a saúde e quanto cada ente federado deve aplicar nessa área.” Essa 
emenda recoloca o Estado como gestor de sistema estadual: indutor de políticas, produtor 
complementar de ações e serviços de saúde e coordenador do Sistema Estadual (SANTOS et 
al., 2012). 

Sergipe é um Estado, que em comparação a outros, pode ser considerado uma grande 
região sanitária subdividida em sete regionais com diferenças nas histórias de 
desenvolvimento social e econômico. Abaixo segue uma tabela com a divisão das regiões de 
saúde de Sergipe e o quantitativo de municípios pertencentes às regiões, bem como a 
estimativa populacional para cada região de saúde no ano de 2010: 

 
REGIÕES POPULAÇÃO (estimativa em 2010) 

Aracaju (8 municípios) 731.394 
Nossa Senhora do Socorro (12 municípios) 303.300 
Estância (10 municípios) 227.257 
Itabaiana (14 municípios) 230.544 
Lagarto (6 municípios) 240.792 
Nossa Senhora da Glória (9 municípios) 155.172 
Propriá (16 municípios) 147.818 
Fonte: Plano Diretor Regional de Sergipe/SES, 2010. 
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 E como nenhuma das regiões de saúde de forma isolada conseguiu dar conta de 
garantir o acesso universal e nem à atenção integral às suas populações, Sergipe adotou um 
modelo de reforma sanitária e gerencial embasado nos seguintes eixos: 

“1 - Desenvolvimento de uma concepção de Sistema Único de Saúde que viabilize 
os princípios constitucionais da integralidade, da universalização, da 
descentralização e da igualdade, bem como reposicione o pacto federativo dentro 
dos conceitos estabelecidos da Constituição de 1988; 
2 – Conformação de redes assistenciais regionais e municipais calcadas na 
sustentabilidade possível aos entes federados no Estado, que considera a escala base 
populacional; 
3 – Conformação de novos mecanismos e instâncias de governança sistêmica que 
dialoguem com um objeto cuja ação requer aos entes federados a transcendência dos 
poderes da estrutura federativa, impostos pelo princípio da integralidade; 
4 – Reorganização do controle social; 
5 – Reorganização da carreira dos atuais servidores e desenvolvimento de novas 
carreiras para garantir a sustentabilidade da política; 
6 – Organização da política de qualificação e educação permanente de todos os 
trabalhadores do SUS; 
7 – Reforma administrativa da SES e gerencial do Estado – criação das novas 
fundações para cumprir os novos papéis institucionais.”  (SANTOS et al., 2012) 

 
Ao longo da história do SUS os princípios que mais se desenvolveram foram os da 

equidade e da descentralização, entretanto o da integralidade não conseguiu avançar no 
mesmo patamar de desenvolvimento, uma vez que é uma palavra que possui vários sentidos. 
Alguns desses sentidos são: o da medicina integral, ou seja, a medicina que veja o indivíduo 
como um todo e não somente partes, como estamos acostumados a ver as 
superespecializações, pois nesse contexto foca-se muito na saúde da pessoa e dá-se pouca ou 
nenhuma atenção às dimensões sociais e psíquicas do processo saúde-doença. Um segundo 
sentido que pode ser entendido é a integralidade em fornecer ações curativas (que possuem 
origem na necessidade individual) e preventivas (que derivam de demandas coletivas). Todos 
esses sentidos visam olhar o cidadão de forma coletiva e individual e realizar o planejamento 
do "padrão de integralidade" que é: 

 
"historicamente definido a partir das condições socioeconômicas de cada região; da 
civilidade da disputa política refletida na compreensão de estado e sociedade; da 
disponibilidade de profissionais, tecnologias e equipamentos de saúde; do poder de 
compra e financiamento da União, Estado e Municípios; e do grau de integração na 
organização produtiva da cura, reabilitação, promoção, prevenção e proteção, não 
será igual em todos os entes federados, mas é preciso dizer qual o padrão a ser 
assegurado ao cidadão brasileiro, podendo, se possível, cada Estado criar um padrão 
a partir do padrão nacional" (SANTOS et al., 2012). 

Por conta desses aspectos o mapa sanitário dos estados tem que atender ao princípio 
da eficiência do serviço público, definindo que cada serviço de saúde possa ficar o mais 
próximo da população, considerando as características de cada região para implantação dos 



14 
 

serviços de saúde de alta e média complexidade, ou seja, para esses serviços é necessária uma 
estrutura mínima dos municípios, a fim de recebê-los. Por isso em Sergipe, com a divisão por 
regionais, ficou mais fácil fazer a distribuição dos serviços de forma a garantir que o princípio 
da integralidade fosse atendido. Esses serviços no estado estão organizados dentro da lógica 
de redes de atenção à saúde, na atenção ambulatorial especializada (média complexidade) e na 
atenção hospitalar (alta complexidade). Onde a média e a alta complexidade estão inseridas 
dentro de um dos municípios que fazem parte das 7 regiões de saúde, geralmente o município 
sede da regional é o mais desenvolvido (SANTOS et al., 2012). 

Para que a rede de saúde funcione de forma integral e sem perder de vista a questão 
da descentralização é que foi realizado o Contrato de Ação Pública através da Lei Estadual de 
Sergipe, Lei nº 6.345/2008. Esses Contratos são organizativos, e isso os difere de contratos 
regidos pelo código civil, pois visam organizar serviços públicos dentro do próprio espaço 
público. Com isso, o contrato garante, por exemplo, que um município que possui um espaço 
de hospital dentro da regional, atenda um munícipe de outro município, uma vez que esse 
contrato trata também de alocação de recursos financeiros tanto do Estado quanto da União 
para que esses municípios possam garantir esses serviços à população (SANTOS et al., 2012). 

Em Sergipe, existe um espaço onde há a pactuação e onde são definidas questões 
referentes ao financiamento, organização e funcionamento das redes Inter federativas de 
atenção e do Sistema Estadual de Saúde, esses espaços denominam-se: Colegiado Inter 
federativos Regionais (CIR) e Colegiados Inter federativo Estadual (CIE). A CIR que é 
composto pelos gestores dos municípios que compõe as regiões de saúde e o gestor Estadual e 
desse espaço as pactuações são levadas para um colegiado mais amplo que seria a CIE, que é 
um espaço composto por gestores representantes de cada região de saúde, pelo gestor da 
Capital do Estado e pelo gestor estadual. E são as decisões desse colegiado que vão assegurar 
o direito à saúde dentro de Sergipe (SANTOS et al., 2012). 

    Após as pactuações realizadas nesses colegiados tinha que haver algum sistema 
que mediasse a relação entre o cidadão com o sistema de saúde, então foi criado o SIGAU 
(Sistema Inter federativo de Garantia de Acesso Universal) que é formado pelas portas de 
entrada do sistema, pontos sistêmicos e centrais de gerenciamento de acesso, que vão garantir 
ao usuário um serviço de saúde de forma equânime, procurando verificar quais os melhores 
caminhos a serem percorridos pelo usuário para sanar suas necessidades. É através dele que se 
realiza a articulação de vários dispositivos da saúde. O SIGAU é responsável por: 

 “Garantir e Viabilizar o acesso da população de forma equânime às consultas 
especializadas, procedimentos ambulatoriais especializados, serviços hospitalares, 
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serviços de urgência e emergência, tratamento fora do domicílio intra e 
interestaduais, transplantes de órgãos e de tecidos, orientando e ordenando os fluxos 
assistenciais”;  Estimular a cooperação dos gestores dos sistemas de saúde;  Manter protocolos assistenciais e operacionais pactuados entre os entes 
federados, entidades representantes de classes e especialidades, seguindo a lógica de 
acesso equânime às tecnologias de saúde, considerando os recursos disponíveis;  Implantar redes informatizadas integrando os pontos sistêmicos e as portas de 
entrada ao conjunto das centrais de regulação que compõem o Complexo 
Regulatório;  Planejar ações de regulação;  Acompanhar e avaliar essas atividades através de relatórios gerenciais;  Monitorar o cumprimento dos pactos de garantia de acesso estabelecidos;  Monitorar o padrão de integralidade;  Identificar pontos de estrangulamento na assistência a saúde e encaminhar 
providências para sanar o problema;  Identificar a alternativa assistencial mais adequada à necessidade do cidadão, 
fundamentada em protocolos clínicos e balizada pela alocação de recursos e fluxos 
de referências pactuados na Programação Geral das Ações e Serviços de Saúde” 
(SANTOS et al., 2012). 

É importante salientar que se denominam Portas de entradas “todos os serviços que o 
cidadão pode procurar diretamente e somente eles dão acesso às ofertas constantes do padrão 
de integralidade. São serviços que atendem demanda espontânea: clínicas de saúde da família, 
unidades de urgência e emergência, incluindo o SAMU; Centros de Atenção Psicossocial – 
CAPS; e os centros de testagem e aconselhamento para DST/AIDS (SANTOS et al., 2012). 

Outro ponto importante dentro da reforma sanitária de Sergipe foi o conceito de Rede 
Inter federativa de Saúde que é definida como “um conjunto de estabelecimentos de saúde 
criados para cumprir um planejamento sanitário construído consensualmente entre entes 
federados, que se articulam e se complementam na perspectiva de garantir acesso universal e 
integral às necessidades de saúde de cada cidadão”. Com o objetivo principal de realizar um 
planejamento sanitário, buscou-se dividir as redes em cinco tipos, observando seu objeto ou a 
organização produtiva, são eles: rede de atenção à saúde da família, de atenção ambulatorial 
especializada, de atenção hospitalar, de atenção à urgência e emergência e de atenção 
psicossocial. Essas redes são as responsáveis por operacionalizar as ações, dentro de seus 
escopos, a fim de garantir o padrão de integralidade ao usuário do SUS (SANTOS et al., 
2012) 

A rede de atenção hospitalar, em Sergipe, é composta por hospitais especializados, 
hospitais gerais com maternidade, UPA’s e hospitais locais, salas de estabilização, 
maternidades e hospitais regionais. Os componentes Pré-hospitalar fixo são as UPA’s 
(Unidades de Pronto Atendimento) que estão localizados nos municípios e/ou microrregiões 
que concentram uma população entre 50.000 e 100.000 habitantes e possuem complexidade 
intermediária porque não são nem Unidades Básicas de Saúde (UBS) e nem é uma rede 
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hospitalar. As UPA’S possuem sala de estabilização e equipamentos suficientes para 
atendimento de 2 pacientes de Urgência em 24 horas. E o outro componente pré-hospitalar 
são as Salas de Estabilização (SE) em Clínicas Ampliadas de Saúde da família, nos 
municípios estratégicos para atendimento no Estado. O componente pré-hospitalar móvel é o 
SAMU que adotou bases descentralizadas por todo Estado a fim de garantir o atendimento às 
emergências em todo o território Estadual. Os componentes hospitalares são: 

“Hospital Local”. Unidades hospitalares com atendimento de urgência de baixa 
complexidade em clínica médica, cirúrgica e pediátrica, com observação de ate 24 
horas, assistência ao parto normal em período expulsivo e serviços de apoio à rede: 
diagnóstico em laboratório clínico e por radiologia; 
Hospitais Regionais. São Unidades Hospitalares para atendimento às urgências, 
internamento, procedimentos cirúrgicos, apoio diagnóstico e terapêutico nas Clínicas 
Pediátricas, Obstétricas, com adensamento tecnológico. São Unidades  
Descentralizadas, com características de níveis intermediários. Dentro da rede 
estadual existem seis Hospitais Regionais; 
Hospitais Especializados. Caracterizados como uma Rede de Serviços 
especializados de Politrauma (Urgência/Emergência), Cardiologia, Vascular, 
Ortopedia, Neurologia Clínica e Neurocirurgia além de Maternidades para 
atendimentos de Alta e Média Complexidade, UTI Cardiológica, Materna e 
Neonatal. Estes serviços estão dispostos em uma Rede de Hospitais Horizontais, na 
capital do Estado e são mantidos com recursos financeiros das fontes da União, 
Estado e município; 
Hospital Horizontal. Caracteriza-se pela organização de um conjunto de instituições 
com suas respectivas capacidades produtivas, organizadas de modo complementar 
que se configura como serviços articulados, com operações definidas e 
especializadas, sistemas de referenciamentos estruturados e pactuados, e acessos 
sempre mediados por ações e processos regulatórios” (SANTOS et al., 2012). 
 A rede ambulatorial especializada é responsável por melhorar a demanda/oferta de 

prestação de serviços de saúde para a população. E por isso foi necessário implantar os 
Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) e as Farmácias Populares para que pudessem 
realizar uma melhor distribuição de insumos e medicamentos de alto custo. Apenas o Centro 
de Testagem e Aconselhamento são serviços de porta aberta, os demais serviços dessa rede 
são acessados através do SIGAU. O modelo assistencial proposto nessa rede é organizado da 
seguinte forma: cuidado temporário, prolongado ou permanente e é composto dos serviços 
abaixo mencionados: 

1. “Serviços de Apoio Diagnóstico e Terapêutico (SADT) – Abrangem serviços 
ambulatoriais especializados utilizados para auxiliar no esclarecimento diagnóstico, 
tais como imagenologia, métodos gráficos, patologia clínica e análises clínicas, e se 
encontram localizados em todo território do Estado de Sergipe. 
2. Laboratório Central de Saúde Pública – LACEN – É a Unidade de Referência 
Laboratorial em Saúde Pública da Secretaria do Estado da Saúde; faz parte do 
Sistema Nacional de Laboratórios de Saúde Pública, desenvolve ações de Vigilância 
Sanitária, Ambiental e Epidemiológica, através do controle de qualidade dos 
produtos e serviços, diagnóstico e pesquisa em consonância com o Sus. É referência 
também em procedimentos de análises clínicas de média e alta complexidade, 
envolvendo ações de Atenção à Saúde da Gestante (PROTEGE), Programa 
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DST/AIDS, Atenção à Saúde do Trabalhador, entre outras. Está localizado em 
Aracaju. 
3. Hemocentro (HEMOSE) – Localizado na capital, tem natureza pública e é 
referência no Estado na área de Hemoterapia e Hematologia, tem como missão 
prestar serviços e produtos de saúde relativos à coleta, processamento, estocagem, 
distribuição e aplicação do sangue, seus componentes e hemoderivados. Presta ainda 
serviços de assistência hematológica às doenças benignas do sangue, captação, 
cadastramento e coleta de amostras de sangue dos candidatos à doação de medula 
óssea e sorologia dos doadores de órgãos. 
4. Clínica Especializada/Ambulatório de Especialidades/Policlínica – São 
unidades de saúde produtoras de cuidado por meio de diagnósticos e condutas 
especializadas. Estas unidades são organizadas a partir de adensamento tecnológico, 
do trabalho médico especializado e equipes multiprofissionais. Realiza o 
acompanhamento especializado ao usuário até que seja possível a alta clínica e o 
retorno para seguimento na atenção básica. 
5. Centros de Especialidades Odontológicas (CEO) – Os Centros de 
Especialidades Odontológicas ofertarão um conjunto de ações de diagnósticos e/ou 
intervenções terapêuticas em odontologia, de média densidade tecnológica, de 
caráter clínico e/ou cirúrgico realizado em ambiente ambulatorial. (...) 
6. Consultórios Isolados – São unidades de saúde responsáveis por realizar 
atendimentos especializados, numa lógica mais pontual do atendimento 
especializado, sem serem caracterizadas como Policlínicas. Em geral o atendimento 
é feito em resposta a uma referência da atenção básica. Em sua grande maioria, são 
serviços de gestão municipal e oferecem consultas em especialidades gerais (clínica 
geral, pediatria, ginecologia e obstetrícia) podendo ser qualificados como oferta de 
atenção básica ampliada. 7. Serviços de Reabilitação e de Fisioterapia – Os serviços de reabilitação 
ofertam aos usuários ações de Reabilitação Física, intelectual (Mental) e Autismo, 
com abordagem multiprofissional e interdisciplinar. Os serviços de Fisioterapia 
realizam procedimentos de média e baixa complexidade, devendo ser 
disponibilizados nas regiões de saúde e/ou municípios.” (Santos et al, 2012)  

A rede de atenção básica é a grande porta de entrada do SUS e a grande aposta do 
Estado para qualificar essa rede é a educação permanente a fim de estabelecer o padrão de 
oferta, de equipe e de organização produtiva. Essa rede é a que o usuário do SUS deve estar 
mais próximo (SANTOS et al., 2012). 

A rede de atenção psicossocial é a rede responsável pelas pessoas com transtornos 
mentais e que necessitam de apoio para viver com as suas limitações. Ela será mais bem 
compreendida no parágrafo que vem a seguir que trata da reforma psiquiátrica. 

Na Grécia antiga, a loucura era considerada um problema particular das famílias, 
sendo que os ricos eram mantidos em suas residências e os pobres, moravam nas ruas e 
viviam de caridade. Somente no final da idade média é que os loucos começaram a ser 
isolados, principalmente quando colocavam em risco a segurança dos demais habitantes. 
Nessa época surgiu a Nau dos Loucos que eram barcos que ficavam navegando, que exilava 
“os loucos” sob o pretexto de fazê-los encontrar sua verdade, aprisionando-os no exterior 
(OLIVEIRA et al., 2012). 
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Entre os séculos XVI e XVIII, os hospitais eram lugares que abrigavam prostitutas, 
mendigos, desvalidos e doentes mentais. Naquela época os hospitais não tinham a conotação 
que possuem hoje em dia, uma vez que não eram locais para tratamento médico, mas sim 
somente para abrigar pessoas (Oliveira et al., 2012). 

Philippe Pinel foi o primeiro médico a querer institucionalizar a loucura, utilizando 
os princípios do isolamento que “consistia em isolar o objeto do conhecimento das 
interferências que poderiam prejudicar a observação” e o princípio do afastamento que 
“consistia na separação e consequente agrupamento dos objetos pelas características 
semelhantes ou diferentes, permitindo a classificação dos objetos em famílias, gênero e 
espécie” transformando o hospital em um laboratório que permitia a classificação da doença 
(OLIVEIRA et al., 2012). 

Na tentativa de classificar as doenças ele utilizava métodos como camisas de força, 
choque elétrico, acorrentar as pessoas, tudo isso na tentativa de reeducar a mente alienada, foi 
dessa forma que surgiu o primeiro hospital psiquiátrico, o Hospital Bicêtre localizado na 
França (OLIVEIRA et al., 2012). 

Um discípulo de Pinel, foi Jean-Étienne Esquirol, afirmava que o isolamento era 
importante por motivos de segurança, associando a alienação mental com a periculosidade e 
somente no final do século XVIII, os hospitais psiquiátricos assumiram a função de 
laboratórios para investigar a doença mental (OLIVEIRA et al., 2012). 

No final do século XIX, no período pós-guerra e que esse modelo de hospital 
psiquiátrico (manicômios) começa a ser questionado e comparado aos campos de 
concentração. Com isso, surgem vários questionamentos sobre o tratamento da loucura. 
Devido a este contexto histórico, o Brasil sofreu forte influência do movimento da Reforma 
Psiquiátrica ocorrido na Itália durante a década de 70 liderado por Franco Basaglia 
(OLIVEIRA et al., 2012). 

Basaglia traz um novo olhar sobre a loucura e inicia a reforma psiquiátrica italiana 
através da reflexão sobre o cuidado asilar através das Comunidades terapêuticas que 
“caracterizou-se como um processo de reforma institucional predominantemente restrita ao 
espaço do hospital psiquiátrico, com a adoção de medidas administrativas e técnicas que 
propunham a transformação da dinâmica institucional através da democratização e da 
participação coletiva.” e da Psiquiatria de Setor que “propunha a continuidade do hospital, 
porém não como a única opção, mas passando a ser uma das fases do tratamento. Propunha a 
divisão geográfica em setores e defendia que cada setor teria uma equipe técnica responsável 
pelo atendimento psiquiátrico de sua população”. Para Basaglia, o foco não deveria ser 
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somente na doença, mas no processo de tudo que interfere na existência do sujeito 
(OLIVEIRA et al., 2012). 

Em meio a luta pela redemocratização do Brasil, na década de 70, surge o Movimento 
Nacional da Luta Antimanicomial que era formado por profissionais de saúde, usuários e 
familiares de usuários que denunciavam os abusos e atrocidades ocorridos dentro dos 
hospitais psiquiátricos do Rio de Janeiro e São Paulo. Pouco tempo depois outros Estados 
foram se agregando ao movimento até que chega ao Congresso um Projeto de lei denominado 
Projeto de Lei Paulo Delgado (aprovada somente em 2001) em que regulamentava a mudança 
do modelo manicomial, garantindo direitos às pessoas usuárias do serviço mental, priorizando 
formas de tratamento menos invasivas e visando a reinserção social do usuário (MELO, 
2012). 

No Brasil, a saúde mental começou a mudar logo após a Constituição de 1988 que 
definiu a saúde como direito de todo o cidadão e por isso iniciou-se o processo de 
desconstrução do modelo manicomial. E por conta dos militantes da luta antimanicomial 
foram realizadas algumas manifestações a fim de evitar os abusos que ocorriam dentro dos 
hospitais psiquiátricos, além disso, familiares dos internados foram mobilizados a estreitar 
laços entre paciente e os profissionais da saúde, juntamente com a população e foi assim que 
nasceu o primeiro serviço substitutivo fora do hospital que foram os NAPS (Núcleo de 
Atenção Psicossocial). A partir dessas mobilizações, a sociedade foi discutindo se seria 
realmente necessário manter essas pessoas internadas ou se podiam se integrar aos seus 
familiares. À medida que o modelo hospitalar ia enfraquecendo, outros serviços substitutivos 
foram surgindo, tais como: os Prontos Socorros Psiquiátricos, o Núcleo de Trabalho, as 
cooperativas, as Moradias para pacientes sem vínculo familiar e o Núcleo de Artes TAM-
TAM (MELO, 2012). 

Os NAPS tornaram-se o marco da Reforma Psiquiátrica, pois eles eram unidade de 
saúde que funcionavam 24 horas por dia e era o serviço que substituía os hospitais 
psiquiátricos. 

Dentro de um hospital psiquiátrico, os pacientes possuem baixíssimo poder para 
garantir o mínimo de direitos para si e por isso muitas vezes essas escolhas recaem sobre os 
familiares e os profissionais da saúde que os acompanham a fim de que os direitos dos 
usuários sejam atendidos. Por conta disso, o movimento da reforma psiquiátrica teve como 
um de seus pilares o resgate do exercício de cidadania do usuário, buscando assim superar o 
modelo de exclusão que havia dentro dos hospitais (OLIVEIRA et al., 2012). 
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A partir disso, foram ganhando cada vez mais força os serviços substitutivos, como 
os CAPS (Centro de Atenção Psicossocial) e as SRT (Serviços Residenciais Terapêuticos) 
como uma forma de que esses usuários pudessem ter uma autonomia maior nas suas tomadas 
de decisão. Esses serviços substitutivos são: 

“O CAPS é um serviço de base comunitária, aberto, que tem como finalidade 
oferecer um cuidado à pessoa com transtorno mental e/ou que faz uso abusivo ou 
tem dependência de substâncias psicoativas sem que a mesma seja privada do 
convívio com os seus familiares e com a comunidade à qual pertence. 
Os Serviços Residenciais Terapêuticos (SRT) são casas inseridas na comunidade, 
destinadas a abrigar pessoas com transtornos mentais, egressas de internações 
psiquiátricas de longa permanência, que não possuam suporte social e laços 
familiares” (OLIVEIRA et al., 2012) 
 A partir da portaria nº 189/2004, o Ministério da Saúde passou a financiar esses 

serviços substitutivos e foi a partir disso que surgiram os CAPS (Centro de Atenção 
Psicossocial). E o primeiro CAPS do Brasil foi denominado como CAPS Itapeva e surgiu em 
1986 na cidade de São Paulo. Os CAPS eram um modelo substitutivo que tinha “como 
diretrizes o cuidado em liberdade, o acolhimento com vínculo, compreensão e significação 
das necessidades de saúde dos usuários e responsabilização para garantir maior resolutividade 
nas intervenções” (OLIVEIRA et al., 2012). 

Em Sergipe, o movimento foi semelhante ao da Luta antimanicomial, em que tentou 
realizar um resgate dos pacientes da Clínica Adauto Botelho, uma vez que muitos pacientes já 
estavam internados há anos e muitos haviam perdido contato com os familiares e não tinham 
nenhum referencial social além dos muros do hospital. A partir da década de 80 e 90 a 
Secretaria do Estado da Saúde realizou a desospitalização de 86 pacientes, sendo a Clínica 
fechada e no mesmo prédio passou a funcionar um Serviço de Emergência Psiquiátrica. 

Na tentativa de atender a esses pacientes oriundos da Clínica Adauto Botelho, 
Sergipe teve que investir em uma rede de serviços substitutivos para atender a demanda de 
saúde mental do Estado.   

“Essa rede de Atenção Psicossocial constitui-se de um conjunto de serviços que 
consolidam uma estrutura de cuidado às pessoas com transtornos mentais ou que 
fazem uso abusivo de substâncias psicoativas. Essa rede ou trama de serviços busca 
atender à necessidades de saúde dos usuários em um contexto mais amplo, 
utilizando-se para tanto de todos os equipamentos existentes no território, rompendo 
com o modelo anterior de cuidado que tinha como foco o asilamento, a exclusão e a 
consequente negação da cidadania”. (OLIVEIRA et al., 2012) 

Em 2001, deu-se início ao Projeto inovador no país denominado Equipes itinerantes 
de Saúde Mental que buscava atender casos de saúde mental com o psiquiatra e com as 
equipes da saúde da família, infelizmente não prosperaram por conta do modelo médico 
implantado dentro dos currículos do curso de medicina (em que os médicos não conseguem 
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sair dos consultórios para realizar os atendimentos na comunidade). E somente a partir de 
2002 quando Aracaju conseguiu o título de gestão plena “onde o município tem o controle 
dos serviços do seu sistema de saúde” foi que implantou os primeiros equipamentos 
substitutivos e foram eles o CAPS e ambulatórios inseridos no Programa de Saúde da Família 
(OLIVEIRA et al., 2012). 

O primeiro CAPS público de Aracaju foi do tipo II e denominou-se CAPS II David 
Capistrano Filho que prioriza o cuidado maior centrado no usuário com transtorno mental. Em 
2002, foi também inaugurado um CAPS para usuários de substâncias psicoativas (CAPS AD 
e o primeiro CAPS III). E este foi intencionalmente colocado dentro do espaço físico do 
Serviço de Emergência Psiquiátrica “Adauto Botelho” como uma forma de contribuir com a 
reforma Psiquiátrica Faz-se a divisão dos CAPS faz-se da seguinte forma: 

“Os CAPS se dividem em CAPS I – Serviço de atenção psicossocial com 
capacidade operacional para atendimento em municípios com população entre 
20.000 e 70.000 habitantes; CAPS II - Serviço de atenção psicossocial com 
capacidade operacional para atendimento em municípios com população entre 
70.000 e 200.000 habitantes;; CAPS III - Serviço de atenção psicossocial com 
capacidade operacional para atendimento em municípios com população acima de 
200.000 habitantes, constituindo-se como um serviço ambulatorial de atenção 
contínua, durante 24 horas diariamente” (OLIVEIRA et al., 2012). 

Em Aracaju, os CAPS que tratam de usuários com transtornos mentais, foram 
divididos em 3 regiões com suas Unidades Básicas de Saúde de referência para atender a 
demanda de saúde mental, além disso foram criados o CAPS-i que é o CAPS especializado 
para atendimento à saúde mental da criança e do adolescente e o CAPS-AD que é um CAPS 
especializado no atendimento aos dependentes químicos de álcool e drogas. Ambos os CAPS 
por serem muito específicos só existem unidades na Capital, entretanto os CAPS tipos I, II e 
III tem se expandido para o interior do Estado de Sergipe conforme a necessidade dos 
municípios, atendendo aos critérios de cada tipo de CAPS (OLIVEIRA et al., 2012). 
2.2 Reconhecimento do espaço institucional 

Fundação de Beneficência Hospital de Cirurgia, fundado em 1923, de porte geral e 
com serviços terciários de referência para o SUS em atendimentos ambulatoriais, de média e 
alta complexidade para todo o estado de Sergipe e mantido pela Fundação de Beneficência 
Hospital de Cirurgia (entidades sem fins lucrativos), é prestador de serviços ao SUS no 
Estado de Sergipe. 

Idealizado por Dr. Augusto Leite, o Hospital de Cirurgia começou a brotar no dia 1º 
de novembro de 1923, durante a solenidade de batimento da sua pedra fundamental, à qual se 
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fez presente o Dr. Graccho Cardoso, presidente do Estado de Sergipe. Na ocasião, afirmou o 
Dr. Augusto Leite que “sobre a pedra que se acaba de bater, uma obra, pois, de verdadeiro e 
extremo patriotismo, de justiça, de solidariedade humana, de piedade cristã, se vai assentar 
como novo monumento com que Sergipe, senhoreando as simpatias dos contemporâneos, se 
há de recomendar ao respeito e à gratidão das gerações vindouras”. 

Tem como missão promover atenção integral à saúde, oferecendo serviços de 
qualidade à população, com atendimento humanizado e multiprofissional, integrado ao SUS, 
participando da formação e desenvolvimento de recursos humanos e promovendo o livre 
acesso à população para todos os seus serviços em saúde. 

Ao assumir a responsabilidade de ofertar serviços de saúde com qualidade, para 
atender e acolher a demanda dos pacientes do Estado de Sergipe, o Hospital Cirurgia, com 
todo o seu efetivo de colaboradores, busca implantar uma política estratégica que permita o 
desenvolvimento de uma nova cultura arraigada nos alicerces da humanização no atendimento 
e na utilização ética dos insumos, bem como na captação de novos recursos – características 
essas que perfazem o perfil de toda instituição filantrópica no país e no mundo. 

Ainda tem a Escola Profissionalizante de Saúde Dr. Augusto Leite com as seguintes 
divisões: Direção-Geral, Conselho, Coordenação Técnica, Coordenação pedagógica e 
secretaria. 

O hospital realiza Cirurgias, Atendimento Ambulatorial, Radioterapia, Exames de 
Ultrassom, Eletrocardiograma, Ecocardiograma, além de Clínica Médica, Cirurgia Geral, 
Urologia, Nefrologia, Cirurgia Vascular, Cardíaca, Quimioterapia, Traumatologia, Ortopedia, 
Neurocirurgia, Serviços de Hemodinâmica, Unidade de Terapia Intensa (UTI) e Unidade 
Vascular Avançada (UVA) compõem o leque de opções para os usuários. O Hospital de 
Cirurgia possui atendimento em regime 24 horas beneficiado pelo SUS, através de 
equipamentos da mais alta tecnologia, a exemplo de Respiradores, Monitores, 
Multiparamétricos, Desfibriladores e Carrinhos de Emergência.  

Sobre o Núcleo de Apoio Pedagógico e Psicossocial – NAPPS, que tem a finalidade 
de proporcionar aos docentes e discentes subsídios, informações e assessoramento para que 
possam escolher, entre diversos itinerários e opções, aquele que lhe é mais adequado. 
Entendido também, como um projeto educacional que tende a proporcionar meios para a 
formação integral, cognitiva, relação intra e interpessoal e inserção profissional e social. 

Os serviços são gratuitos para os alunos e familiares conforme o caso, bem como a 
nossos colaboradores, de forma a tornar o processo de ensino/ aprendizagem prazerosa, eficaz 
e eficiente, em um ambiente acolhedor, em que o aluno é o sujeito da ação. 
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Os serviços prestados no NAPPS: Acolher? Aconselhar/ Orientar; Fazer 
encaminhamentos para os serviços internos (Clínica de Psicologia, Gerencia de Fidelização, 
Unit Carreiras, Núcleo de Práticas Jurídicas- NPJ) e para os equipamentos externos da rede 
socioassistencial (CAPS AD, CRAS, CREAS, DAGV, Defensoria Pública, etc.); Discutir com 
as coordenações dos cursos e professores sobre a melhor prática pedagógica para alunos com 
necessidades educacionais especiais; Disponibiliza uso de computadores adaptados para 
alunos cegos e ampliamos material didático para alunos com baixa visão; Oferecer intérpretes 
de Libras para acompanhamento de alunos surdos em sala de aula. 
 
2.3 Serviço Social na Instituição 

O serviço social do Hospital Cirurgia insere-se no contexto hospitalar como 
profissional que articula o recorte social, no sentido das formas de promoção, das 
causalidades e formas de adoecer, intervindo em todos os níveis dos programas de saúde.  

A implantação do Serviço Social deu-se no ano de 1964, têm como concepção 
identificar os processos de saúde doença dos usuários consequentemente os aspectos sociais, 
econômicos e culturais. 

Para o serviço social é atribuído aos profissionais atividades como: Plantão social, 
acolhimento às famílias e pacientes, encaminhamentos internos e externos, autorização de 
visitas após o horário permitido como também entrada para fazer a troca de acompanhante 
após o horário, encaminhamento para alta hospitalar, orientação e providência em relação aos 
óbitos, supervisão de estágio, capacitação de voluntariados, mediação de conflitos, orientação 
e providências para cirurgias e localização de familiares de pacientes. A equipe atual é 
composta por nove assistentes sociais divididas nos três turnos, uma residente 
multiprofissional, uma supervisora e uma coordenadora, além da equipe administrativa.  

No NAPPS, o serviço social funciona para fazer a triagem, através do uso de 
instrumental específico, de forma a identificar a queixa e a situação que a envolve, fazer o 
acolhimento, seja da demanda induzida ou espontânea, através de uma escuta minuciosa, 
cuidando para a preservação do sigilo profissional e comportamento ético, sem nenhum tipo 
de preconceito, buscando interagir com o usuário; 

Buscar todos os meios para a efetivação dos direitos legalmente constituídos da 
população alvo da ação para o exercício da cidadania e de acordo com os princípios que 
regem esta norma e encaminhar ao psicopedagogo, psicólogo ou à rede socioassistencial e 
jurídica, desta instituição ou fora dela, de forma a garantir o atendimento adequado e a 
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solução dos problemas, objetivando assim, quebrar as barreiras que impeçam o bom 
desempenho da relação ensino/aprendizagem. 
 Assessorar a Coordenação na elaboração de pesquisas que sirvam de subsídio a 
elaboração de projetos ou ações voltadas para a melhoria dos serviços de atenção ao discente. 
2.4 Diagnóstico 

A cidade de Aracaju, também Capital do Estado de Sergipe, ocupa uma área de 181,8 
Km², Aracaju conta atualmente com uma população de 571.149 habitantes segundo dados de 
2010 do IBGE, com uma densidade demográfica de 3.140,65 hab. /km². De acordo com a Lei 
nº 554 de 06 de fevereiro de 1954-Anexo II publicado em 14.12.1954 D.º, o município de 
Aracaju, limita-se com os municípios de São Cristóvão, Nossa Senhora do Socorro e Santo 
Amaro das Brotas. 

Aracaju possui 39 bairros e dentre eles o bairro cirurgia, localiza-se na região central, 
encontra-se escolas públicas e particulares, rede de farmácias, clínicas de saúde particulares, 
uma Unidade Básica de Saúde pública (UBS) que faz cobertura ao bairro, feira livre aos 
sábados na Rua Riachão, Ministério Federal do Trabalho, é notável uma estrutura média, se 
comparada com os outros bairros da cidade.  

A história do bairro, passa pela criação do hospital Cirurgia, por isso o nome dele, 
para homenagear que na época era o maior hospital de Sergipe. Por falta de alguns 
documentos históricos não foi possível fazer o levantamento aprofundado do surgimento e 
como se deu até a atualidade. 

No quesito saúde foi notada a existência de uma UBS que atende toda extensão do 
bairro, com algumas precarizações no atendimento, falta de medicamento e marcação e 
realização de exames que demora muito a marcar e a realizar. Na educação temos duas 
escolas públicas e a demais rede privada.  

Em se tratando da coleta de lixo, de acordo com a Prefeitura Municipal de Aracaju, a 
coleta é realizada três vezes na semana.  

Realizada superficialmente o reconhecimento do território, percebe que os problemas 
sociais como segurança pública, saúde e bem-estar social, ainda precisam de fato ser 
implantada naquela região que tem como o ponto marcante o Hospital. 

Já em relação ao NAPPS a Comunidade está localizada no bairro Farolândia, 
considerado um dos bairros nobres da Zona Sul da cidade, tem esse nome por nele está 
situado o antigo farol que hoje é um atrativo turístico para a comunidade e turistas. O referido 
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bairro surgiu na década de 60 e foi formado pelos conjuntos Mar Azul e pelo conjunto 
residencial Augusto Franco. 

Ao longo da existência do bairro Farolândia, constata-se que dia a dia o número de 
habitantes foi crescendo e segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatista (IBGE) 
censo 2010 são 38.257 moradores e 12.180 domicílios. 

Entretanto, o bairro teve um grande impulso no seu desenvolvimento e passando por 
grandes transformações, hoje possuindo diversos prédios, casas, estabelecimentos comerciais, 
bancos, lotéricas, restaurantes, bares, academias de musculação, clínicas particulares, 
consultórios veterinários, consultórios odontológicos, laboratórios, uma Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA), uma Unidade de Saúde da Família, Hospital Municipal Zona Sul 
Desembargador Fernando Franco (24 horas), feira livre , um mercado comercial, uma 
universidade privada, um Centro de Referência de Assistência Social (CRAS) e um Centro de 
Especialidades Médicas de Aracaju (CEMAR) que fica inserido na unidade 24 Horas. 

Dando continuidade ao diagnóstico, o bairro possui um CRAS Antônio Valença 
Rollemberg (1º Distrito), atendendo não somente o bairro Farolândia, mas também os Bairros 
Mosqueiro, Robalo e Aeroporto, temos também o Programa de Atenção a Família (PAIF) e 
serviços de Proteção à Saúde Básica. 

Em relação ao transporte público, para o bairro são disponibilizadas nove linhas de 
transporte público para a população, que segundo moradores não é suficiente para suprir a 
demanda da comunidade, e além das péssimas condições e dos atrasos, os transportes andam 
sempre superlotados, na educação tem nove escolas particulares e seis escolas públicas 

No que se refere ao saneamento básico do bairro Farolândia, segundo os gestores da 
Prefeitura de Aracaju, dizem que estão em boas condições, pois foram realizadas reformas em 
alguns canais que cortam o bairro, fazendo a cobertura desses canais, construindo ciclovias, 
praças com aparelhos para lazer e atividade física, como também houve a regulamentação da 
coleta seletiva, sendo realizadas três vezes por semana. 
3 PROPOSTA DE INTERVENÇÃO SOCIAL 
3.1 Abrangência 

Núcleo de Apoio Pedagógico e Psicossocial – (NAPPS) está localizado na Av. 
Murilo Dantas, 300, Bairro Farolândia, anexado à biblioteca da Universidade Tiradentes.   
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Os serviços prestados se referem atender aos alunos e colaboradores com 
Deficiências, Síndromes, Transtornos, etc., ou vivencias de situações de conflito que 
interferem no processo de aprendizagem e/ou nas relações sociais e comunitárias.  

O público alvo do NAPPS é formado por alunos e colaboradores da instituição de 
ensino. O primeiro atendimento é feito pelos assistentes administrativos, em seguida é 
agendado para assistente social, onde realizará a entrevista, elaboração da avalição social, 
encaminhamentos e acompanhamentos.  
3.2 Resumo 

O projeto acontecerá no dia 11 de junho de 2018 no auditório da Universidade 
Tiradentes localizada na Av. Murilo Dantas, 300, Bairro Farolandia, Aracaju/SE. A ação tem 
como tema “Diagnósticos dos atendimentos do NAPPS 2017/1 e 2018/1”, terá a participação 
dos alunos do curso de Biomedicina entre outros. 

As problemáticas diagnosticadas na instituição estão relacionadas à ansiedade, 
depressão, questões ligada a família, deficiência auditiva e física, transtorno de déficit de 
atenção e hiperatividade – (TDAH) entre outras não especificadas.  

Desta forma, o projeto de intervenção tem a proposta de sensibilizar os alunos na 
questão do crescimento das taxas de adoecimento para algum tipo de transtorno psiquiátrico 
durante a graduação e para os gestores da instituição a importância de fortalecer cada vez 
mais o NAPPS com os profissionais e que a demanda tenha tempo de resposta mínima. 
Palavras-Chaves: ansiedade, depressão, deficiência auditiva e física e transtorno de déficit de 
atenção e hiperatividade – (TDAH) 
 
3.3 PUBLICO ALVO 

Alunos do curso de Biomedicina e outros participantes. 
3.2 OBJETIVOS 
3.2.1 Objetivo Geral 

Discutir as interações sociais diversas que exige dos universitários, habilidade 
interpessoais e acadêmicas, e quais as demandas que podem agravar os problemas de saúde 
mental já existente ou que podem aumentar a probabilidade de ocorrerem.  
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3.3 Objetivos Específicos  
 Analisar as causas das questões sociais e de problemas de saúde mental; 
 Estimular reflexão, discussão e atualização do funcionamento do NAPPS para atender 

com agilidade os alunos; 
 Facilitar o acesso e o cuidado dos alunos ao NAPPS; 
 Promover troca de experiências e saberes entre aluno/ estagiário. 

3.4 JUSTIFICATIVA 
No ambiente acadêmico, a resolução de problemas se faz indispensável. De acordo 

com pesquisadores os estudantes universitários passam por momentos de mudança, 
desenvolvimento, frustração, crescimento, temores e angústias. Assim, o ambiente que 
contribuiria na edificação do conhecimento e ser a base para as suas experiências de formação 
profissional se torna, por vezes, o desencadeador de distúrbios patológicos. 

A noção do cuidado não se restringe a um procedimento técnico simplificado, mas a 
uma ação integral.  

(...) “ação integral é também entendida como o entre relações de pessoas, ou seja, 
ação integral como efeitos e repercussões de interações positivas entre usuários, 
profissionais e instituições, que são traduzidas em atitudes como tratamento digno e 
respeitoso, com qualidade, acolhimento e vinculo” (PINHEIRO; GUIZARDI, 2004, 
p.21). 

 
A ideia surgiu a partir do convite da professora Jarbene de Oliveira Silva para que o 

NAPPS apresente os seus serviços aos alunos do curso de Biomedicina. A partir desse convite 
surgia a ideia de que apresentássemos um diagnóstico dos alunos que entraram o NAPPS 
entre o período de 2017-1 e 2018.1, considerando curso, período, idade e quais as maiores 
queixas e seus desdobramentos. 

Diante das observações realizadas foi perceptível verificar através dos dados 
coletados pelos documentos do NAPPS a importância de sensibilizar e fortalecer o Núcleo 
nos atendimentos aos alunos que procuram com as diversas questões relacionada a saúde 
mental como também as deficiência física e visual. 

A finalidade do NAPPS é trabalhar com a política educacional reconhecendo os 
direitos das pessoas sem discriminação com base na igualdade de oportunidades, assegurando 
sistema educacional inclusivo em todos os níveis. 

A partir dessas considerações e dos dados levantados dos alunos que passaram pelo 
NAPPS no período citado, 
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3.5 METODOLOGIA 
O projeto de intervenção será realizado no dia 04 de junho de 2018, no auditório da 

Universidade Tiradentes – Farolândia, Aracaju/SE.  A atividade será desenvolvida no período 
noturno e a ação terá como participantes, os alunos do curso de Biomedicina da própria 
instituição. 

A previsão da ação deverá ocorrer em 30 minutos, sendo assim distribuída: 15min para 
apresentação do NAPPS e 15 minutos para apresentação dos dados levantados dos 
atendimentos realizado pelo NAPPS numa correlação com o semestre de 2017/1 e 2018/1 
considerando curso, faixa etária e queixas dos alunos atendidos, tendo como prioridade a 
queixas voltadas para área de saúde mental, bem como as causas, consequências e 
desdobramento das ações desenvolvidas pelo NAPPS para esses alunos. As atividades 
deverão ser executadas pelas estagiarias do curso de Serviço Social e pelo Assistente Social 
(supervisora de Campo). 

 
3.6 COMPOSIÇÃO DE TRABALHO 

A equipe estará composta por Paulina Vilar Carvalho e Alisson Tadeu, estagiários, 
Katia Maria Araújo Souza, assistente social (supervisora de campo). 
3.7 PARCEIROS DO PROJETO 

Curso de Biomedicina da UNIT 
3.8 INTERAÇÃO DO PROJETO COM OUTRAS POLÍTICAS PÚBLICAS 

O projeto de intervenção “Diagnósticos dos atendimentos do NAPPS 2017/1 e 
2018/1” está envolvido de forma direta com a área saúde, contudo interage com a área da 
educação. A entrada do aluno ao NAPPS com o foco na política de atendimento com ênfase a 
Educação é o desafio de garantir o acesso as informações e permanência do aluno na 
universidade, fomentar uma educação de inclusão aos diferentes, num processo de respeito e 
não de preconceito dentro de uma instituição privada de ensino é servir de espaço também à 
pesquisa investigativa e interventiva para ser pensar juntos no projeto de educação aberta.  
De acordo com Carvalho (2006), ele aborda que: 

“A primeira teorização sobre dificuldades de aprendizagem surgiu na França, no 
final do século XIX, e ficou conhecida como Abordagem Organicista (Fijalkow, 
1989), por investigar as causas do fracasso escolar levantando hipóteses sobre os 
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possíveis distúrbios e doenças neurológicas do aluno. As pesquisas realizadas nessa 
linha de investigação promoveram uma verdadeira classificação médica dos 
problemas de aprendizagem”. (CARVALHO; MENDONÇA, 2006, p.77). 

Educação Inclusiva é desconstrução de postura de mentalidade antiga a integração de 
uma realidade nova. 

   
3.9 DIVULGAÇÃO DO PROJETO 

PLANEJAMENTO DA ATIVIDADE DE DIVULGAÇÃO 
INSTRUMENTOS OBJETIVOS DATA 
Magister Inscrições dos alunos do 

curso de Biomedicina e 
outros 

11/06/2018 

 
3.10 AVALIAÇÃO 

Para ação será utilizado indicadores quantitativo, lista de presença, e qualitativo, 
vídeo gravado da apresentação.  
3.11 ORÇAMENTO 

Para a realização do Projeto de intervenção não será utilizado nenhum recurso 
financeiro, apenas utilizaremos os instrumentos já existente na universidade. 

CUSTEIO QUANTIDADE VALOR INDIVIDUAL (R$) TOTAL 
Data show 01 - - 

Notebook básico 01 - - 
Aparelhagem de som 01 - - 

Auditório 01 - - 
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3.12 RECURSOS MATERIAIS 

ITEM QUANTIDADE TOTAL 
Datashow 01 01 
Notebook 01 01 

Aparelhagem do som 
completa 

01 01 

Auditório 01 01 
 
3.13 CRONOGRAMA 

ATIVIDADE ABRIL MAIO JUNHO 
Discursão do tema  X  
Reunião para execução  X  
Coleta de dados X X  
Elaboração do relatório  X X 
Apresentação do relatório 

conclusivo 
 X X 

Avaliação X X X 
 
5    ANÁLISE E SÍNTESE DA EXPERIÊNCIA VIVENCIADA 

O Estágio Supervisionado I e II proporcionou a estagiária uma análise da realidade 
tanto dos usuários do Hospital Cirurgia quanto dos usuários do NAPPS, com o propósito de 
desenvolver um projeto de intervenção. Além disso, intensificou uma aproximação do 
exercício profissional através das supervisoras de campo e acadêmica. 

Na primeira etapa, estágio supervisionado I, foi um processo de observação, 
conhecimento e análise, e de como é atuação do profissional de Serviço Social. No segundo 
momento do estágio supervisionado II, houve uma mudança de local, tendo um crescimento 
importante para o aprendizado profissional e porque nele foi desenvolvido e executado o 
projeto de intervenção com olhar mais atento para as demandas do serviço e quais as 
possibilidades de contribuir na qualidade do serviço. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
O estágio supervisionado como exigência curricular configurada no processo de 

formação profissional incide no processo de capacitação do/a estudante ao trabalho 
profissional cotidiano. Tem como premissa oportunizar o/a estudante a inserção no espaço 
sócio institucional, propiciando o conhecimento dos aspectos difusos, tensos, contraditórios, 
os quais perpassam o trabalho profissional. 

A experiência vivida no estágio supervisionado fez perceber a importância de se 
formar um profissional qualificado, com domínio de conteúdo, e capaz de trabalhar com as 
diferenças existentes no meio de trabalho, seja este uma unidade de saúde, no espaço da 
universidade, ou mesmo a sociedade de forma geral. Podemos concluir com isto, que o 
estágio supervisionado funciona como uma forma de inclusão dos estudantes universitários à 
realidade e vivência dos espaços escolhidos. Visto que esse contato é de fundamental 
importância para a formação de assistente social que está sendo formado. 
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