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SILVA, Patricia Vieirada.O servi¢o social no contexto hospitalar a partir da experiéncia
de estdgio no HU/UFSC. Trabalho de Conclusdo de Curso. Universidade Federal de Santa
Catarina, 2016.

RESUMO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) tem como tema discutir a atuacdo do servico
social no contexto hospitalar. Tem como objetivo apresentar a insercdo do servico social na
salde destacando o contexto hospitalar como acéo profissional, destacando a experiéncia de
estagio realizado no Hospital Universitario Professor Polydoro Ernani de S&o Thiago —
Universidade Federal de Santa Catarina (HU/UFSC) através de relato de experiéncia. Sua
metodologia foi desenvolvida através de leituras sobre os temas de salde, servi¢o social,
servico social e saude, como também a utilizacdo do diario de campoe relatérios de
experiéncia realizados durante o periodo de estagio. Como resultados aponta-se 0 processo
histérico da salde até a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS) e o intenso embate
condicionado pelo movimento neoliberal a partir de 1990 colocando em disputa o projeto
privatista X projeto de reforma sanitaria que se faz presente até hoje. A partir disso
problematiza o processo histérico em torno das politicas voltadas ao contexto hospitalar que
subsidiam e qualificam os atendimentos nos hospitais. Abrange a insercdo do Assistente
Social no contexto hospitalar como profissional que busca conhecer o usuario em sua
totalidade, através das intervencfes junto aos mesmos e seus familiares contribuindo no
processo de tratamento. Como resultados, percebe-se que a atuagdo da/o assistente social em
hospital, a partir da experiéncia de estagio,que o profissional atua como mediador na garantia
do acesso aos direitos e servicos de protecdo social, considerando neste sentido a importancia
do servico social em equipe multiprofissional e o trabalho interdisciplinar. Ressaltando-se a
importancia da qualificacdo profissional junto aos atendimentos realizados aos usuérios e
familiares. Como desafios ressalta-se ao profissional no HU/UFSC o cuidado em lidar com a
fragilizacdo de usuérios e familiares, como também o processo de burocratizacdo aos
encaminhamentos a rede que dificulta o acesso aos servigos e mais recentemente a adesdoa
Empresa Brasileirade Servicos Hospitalares (EBSERH) que desarticula os principios do SUSe
exige um posicionamento critico do profissional frente ao direito de uma saude universal que
busque a promocao, reabilitacdo, e recuperacao do usuario.

Palavras chave: Politica de Saude, Servigo social na Saude, Atuacdo Profissional, Hospital

Universitario.
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1. INTRODUCAO

O servico social como profissdo de salde, passa a ser reconhecido através das
Resolugdes do Conselho Nacional de Saude, n.218, de 06 de marco de 1997, e no Conselho
Federal de Servigo Social, n.383 de 29 de marco de 1999, que compreende que o atendimento
em salde ndo é apenas a auséncia de doencas, mas, também, é produto das condigdes gerais
de vida e de dindmica das relagdes sociais dos sujeitos.

Neste sentido, a insercdo da/o assistente social na equipe de saude, sobretudo no
contexto hospitalar, tem como estratégia qualificar o atendimento junto aos usuérios e
familiares, sendo estes, o alvo da a¢do profissional. Esta busca atribuir a defesa dos interesses
e necessidades dos usuarios, bem como, esclarecer orientacdes e garantia aos direitos sociais,
sendo muitas vezes a/o assistente social o mediador entre instituicdo e usuario, buscando
garantir a qualidade do atendimento realizado através dos encaminhamentos pertinentes as
necessidades apresentadas pelos usuarios.

Assim, este trabalho de Conclusdo de Curso traz como objetivo apresentar a atuacao
da/o assistente social no campo da salde, especificamente no contexto hospitalar, tendo como
referéncia o estagio obrigatorio | e 11 do Curso de Servico Social da UFSC, realizado entre 0s
meses de outubro de 2015 e julho de 2016, no Hospital Universitario Prof. Polydoro Ernani
de Sdo Thiago, especificamente na Clinica Médica | (CMI) e Unidade de Terapia Intensiva
(UTI). O estagio proporcionou o entendimento do trabalho em saude junto aos usuarios e as
dindmicas de intervencdo realizadas diante das demandas reconhecidas através dos
atendimentos.

Como objetivos especificos do trabalho, foram definidos: refletir sobre o processo
histérico em torno das politicas de satde no Brasil, juntamente com as politicas voltadas para
0 setor hospitalar; apresentar a inser¢do do servi¢o social no campo da salde e no contexto
hospitalar; e a atuacdo do servigo social no HU.

O Hospital Universitario Polydoro Ernani de Sdo Thiago (HU/UFSC) foi inaugurado
em 02 de maio de 1980, porém, suas obras iniciaram em 1964. Essa demora na construgéo do

hospital ocorreu devido ao corte de recursos destinados para a obra. Apos forte luta de

' As informacdes contidas sobre o histdrico da instituicdo foram obtidas do site oficial do HU e de anotac¢des do
relatdrio de estagio elaborados pela autora durante a matéria de supervisdo pedagdgica de estagio.
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reinvindicagbes por parte de alunos, professores e comunidade, as obras retomaram,
permitindo sua inauguragéo 16 anos depois do inicio das obras.

O HU/UFSC ¢ o unico de Santa Catarina, concebido na perspectiva do trinbmio
ensino, pesquisa e extensdo, sendo um hospital vinculado ao SUS, de carater publico, sendo o
HU/UFSC referéncia no atendimento a satde hospitalar publica na grande Floriandpolis e
cidades do anterior, que sdo encaminhados via unidade béasica de saude (UBS) ou emergéncia
como porta de entrada para diversas especialidades de consultas e internacdes.

Os primeiros leitos abertos no HU/UFSC foram os de clinica médica e pediatrica, com
seus respectivos ambulatérios. Posteriormente, foram ativados o Centro Cirurgico, a Clinica
Cirargica | e a Unidade de Terapia Intensiva (UTI) Adulto, e finalmente, em 1996, a
Maternidade, sendo atualmente referéncia nacional como centro de exceléncia em assisténcia
obstétrica.

O atendimento prioritario de ambulatério consolidou-se ao longo dos anos seguintes,
permitindo que o Hospital completasse sua estruturacdo em quatro grandes areas bésicas:
Clinica Médica, Cirurgica, Pediatria e Tocoginecologia. O HU/UFSC é referéncia estadual em
patologias complexas, clinicas e cirdrgicas, com grande demanda da area de cancer e cirurgia
de grande porte de diversas especialidades.

Outra caracteristica importante do HU/UFSC é o setor de urgéncia e emergéncia
funcionando interruptamente, atendendo criangas e adultos em areas separadas, em numeros
crescentes que atingem a média de 400 pacientes por dia (HU/UFSC, 2016).

O HU/UFSC conta com o sistema de Residéncia Médica e Residéncia Integrada
Multiprofissional em Saude (RIMS), e a Residéncia Médica sendo ambas uma modalidade de
pos graduacdo lato sensu.A Residéncia Médica se volta para os médicos sob forma de curso
de especializacdo, caracterizada por treinamento em servigo sob a orientacdo de profissionais
médicos. A RIMS é caracterizada pela formacdo em servigo supervisionado por profissionais
capacitados (preceptoria e tutoria), com as atividades desenvolvidas no HU/UFSC. O RIMS
estd estruturado em trés areas de concentracdo: a Atencdo em Urgéncia e Emergéncia,
Atencdo em Alta Complexidade e Atencdo em Saude da Mulher e da crianga, contando com a
participacdo de profissionais da areas de enfermagem, farmécia, fisioterapia, fonoaudiologia,
nutricdo, odontologia, servico social e psicologia. (HU/UFSC, 2016).

Atualmente, desde marcgo do corrente ano, 0 HU/UFSC esté sob a gestdo da EBSERH,
que firmou em 1° de dezembro de 2015 a autorizacdo a reitoria e a direcdo do hospital
para comecar as tratativas para adesdo da unidade & EBSERH, mesmo com movimentos

contrarios a adesdo por parte de estudantes, profissionais e comunidade.


http://g1.globo.com/sc/santa-catarina/noticia/2015/12/conselho-da-ufsc-aprova-inicio-das-tratativas-para-adesao-do-hu-ebserh.html
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Os atendimentos realizados no HU/UFSC ocorrem de forma multiprofissional, tendo
alo assistente social inserido na instituicdo desde a sua inauguracdo em 1980, pautando-se na
compreensdo de que saude é a expressdo do conjunto de condi¢Bes em que vivem as pessoas,
como 0 acesso a moradia, alimentacdo, transporte e outros; e que 0 acesso aos direitos de
salde ¢é, também, cidadania. O Servigco Social no HU/UFSC tem como base os valores do
projeto ético politico profissional, realizando a¢des que possibilitem o fortalecimento de redes
de protecdo social, e condicionando qualidade no processo de recuperacao do usuario.

A atuacdo da/o assistente social no HU/UFSC, como escolha deste trabalho, ocorreu,
primeiramente, devido a realizagdo do estagio obrigatdrio | e 11 na institui¢do, proporcionando
um contato direto com 0s usuarios e ao processo de trabalho do servigo social em contexto
hospitalar. Foi percebendo-se aos poucos que, durante os atendimentos realizados no periodo
de estagio, o servico social se mostrava presente no processo de recuperagdo dos USUArios,
identificando que os mesmos, no momento da internacdo, trazem consigo as adversidades
para além do adoecimento, o que cabe um olhar ampliado sobre a realidade de vida destes
usudrios. O servi¢co social atua, também, como mediador no processo de recuperacao dos
usuarios atraveés do acesso aos direitos e servicos publicos.

Outro apontamento para a escolha do tema é que, durante a graduacéo, a discussao em
torno da atuacdo da/o assistente social na saude, e sua especificidade no contexto hospitalar,
ndo é evidenciada, entendendo que as disciplinas voltadas ao campo da salde se voltam mais
para 0 analise e reflexdo do contexto histérico das politicas de saude no Brasil. Assim, a
discussdo do tema se faz necessaria para o debate e compreensédo da insercao do servico social
na salde e no contexto hospitalar.

O trabalho, tendo como caracteristica apresentar a experiéncia de estagio no
HU/UFSC no atendimento a clinicas especificas, contard com a metodologia de pesquisa
qualitativa que, para Minayo (2012, p.622):

Sua matéria prima é composta por um conjunto de substantivos cujos sentidos se
complementam: experiéncia, vivéncia, senso comum e a¢do. E o movimento que
informa qualquer abordagem ou andlise se baseia em trés verbos: compreender,
interpretar e dialetizar.

Assim, a pesquisa contara com uma abordagem tedrica a partir de leituras sobre o
tema, pautando-se em autores que discutem sobre a tematica de saude, servi¢o social, e
servico social e satde, tendo como principais discussdes, as autoras: Maria Inés Souza Bravo
(1996, 2001,2006, 2012), Maria Lucia Martinelli (2003, 2011), Sarah Escorel (2007, 2009) e

outros. Ocorre também, a utilizacdo do diario de campo construido durante o periodo de
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estagio com anotacOes e reflex6es dos atendimentos e atividades realizadas, como também a
utilizacdo de relatérios construidos durante a experiéncia de estagio no HU/UFSC.

Dessa forma, o TCC esta organizado em trés secdes. A introducdo que destaca a
apresentacdo do tema, seus objetivos, o historico da instituicdo, a justificativa do tema,
metodologia da pesquisa, e apresentacdo dos capitulos.

A segunda secdo trata do recorte historico das politicas de saide no Brasil, destacando
na subsecdo as politicas de saude no Brasil voltadas para os hospitais. A terceira secdo, por
sua vez, resgata o surgimento do servico social e sua inser¢do no campo da saude, contando
com duas subsec¢des, nos quais a primeiro apresenta o processo de inser¢do e atuacdo da/o
assistente social em contexto hospitalar, e a segundo apresenta a experiéncia de estagio no
HU/UFSC, identificando a atuacdo dos profissionais junto aos usuarios e familiares durante a
internacéo.

Para concluir, séo apresentadas as consideracOes finais acerca da pesquisa realizada
sobre o processo de salde no pais, como também, a reflexdo da atuacdo da/o assistente social

e os desafios que permeiam a intervencao profissional no HU/UFSC.
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2. APOLITICA DE SAUDE NO BRASIL

Esta sessdo trata dos processos histdricos que permearam as politicas de salde no
Brasil, iniciando pelo periodo de 1920 até o periodo de 1980, com a instauracdo da
Constituicdo Federal de 1988 e os movimentos da Reforma Sanitaria que garantiram a saude
como uma politica universal, e a criacdo do Sistema Unico de Salde (SUS). Destaca-se,
também, o periodo de 1990 com o avango do neoliberalismo e da privatizagédo e, por fim,
serdo destacados e enfatizados os governos de Luiz Inacio Lula da Silva e Dilma Rousseff e
suas implicagdes nas politicas de saude e nas a¢bes do SUS.

Ainda sera apresentada a contextualizacdo historica em torno dos hospitais, até o
entendimento do hospital moderno caracterizado atualmente, estabelecendo relagdo com as
politicas de salde voltadas para o setor hospitalar, principalmente com a vigéncia do SUS.
Esta, por sua vez, altera a acdo na atencdo hospitalar, reformulando e buscando qualificar os
atendimentos, condigdes de trabalho aos profissionais e o trabalho da gestdo hospitalar.

A compreensdo acerca do processo histérico do sistema de salude no Brasil €
significativa para compreender os principios que emergem sobre o atual SUS. Os avan¢os
decorrentes das politicas de satde no pais passam por caminhos demarcados pelos periodos de
1920 até a Constituicdo Federal de 1988, dando-se da Republica Velha a era Vargas, o regime
liberal populista, o golpe militar, até 0 movimento de Reforma Sanitéria.

No periodo de 1920 o Brasil passava pela conjuntura da politica do café com leite,
com predominancia e alternancia das oligarquias de Sao Paulo e de Minas Gerais pelo poder.
A economia brasileira era voltada para o modelo agroexportador da monocultura do café. As
politicas de salde instauradas neste periodo no Brasil eram de cardter punitivo e repressivo.
Mendes (1995) destaca que o sistema de salde era pautado em prevenir doencas que
poderiam prejudicar o processo de exportacdo das mercadorias, modelo conhecido como
sanitarismocampanhista. Para Merhy, Malta ¢ Santos (2004, p.5), “o modelo se mostrava
atraveés de uma visdo militarista, de combate as doencas de massa, concentracao de decisdes, e
um estilo repressivo de interveng@o sobre os corpos individual e social”.

O modelo campanhista ndo conseguia mais se sustentar, tendo em vista que iniciou
nas grandes metrépoles o processo de industrializagdo e a movimentacdo dos operarios por
direitos a saude e condicOes de vida, haja vista que ndo integrava nenhum direito social que

influenciassem nas condicGes de vida e trabalho. O governo, percebendo que o movimento
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ganhava forga e representagdo, instituiu a lei Eloy Chaves que marcou os direitos
previdenciarios trabalhistas.

Neste periodo, também foram colocadas as questdes de higiene e salde do
trabalhador, sendo tomadas algumas medidas que se constituiram no embrido do
esquema previdenciario brasileiro, sendo a mais importante a criacdo das Caixas de
Aposentadoria e Pensbes (CAPs) em 1923, conhecida como Lei EI8i Chaves. [...] As
CAPs eram financiadas pelas empresas empregadoras e pelos empregados. Elas
eram organizadas por empresas, de modo que s6 os grandes estabelecimentos tinham
condi¢Bes de manté-las. O presidente das mesmas era nhomeado pelo presidente da
Republica e os patroes e empregados participavam paritariamente da administragéo.
Os beneficios eram proporcionais as contribuicdes e foram previstos: assisténcia
médica-curativa e fornecimento de medicamentos; aposentadoria por tempo de
servigo, velhice e invalidez, pensdo para os dependentes e auxilio funeral. (BRAVO,
2001, p.3)

O modelo vigorou para apenas trés categorias trabalhistas: os ferroviarios, portuarios e
maritimos. Os demais trabalhadores tiveram acesso aos direitos somente ap6s 1930 (BRAVO,
2001). Ainda, “a caracteristica das CAP’s ¢ que eram organizadas por empresas ¢
administradas e financiadas por empresarios e trabalhadores. No ano de 1930, ja existiam 47
CAP’s que davam cobertura a 142.464 beneficiarios” (MENDES, 1995, p.21).

Na década de 1930, com a chegada de Getllio Vargas na presidéncia, ocorreram
reformulacGes nos direitos trabalhistas adquiridos na lei Eloy Chagas; as CAP’s passaram a
ser chamadas de Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP’s). Bravo e Matos (2012, p.26)
ressaltam que o “modelo previdenciario teve orientagdo contencionista, ao contrario do
modelo abrangente das CAP’s. Ou seja, em que pese a inclusdo de outras categorias
profissionais, houve nos IAP’s uma reducdo de oferta de servigos prestados”. Outra diferenca
importante entre as CAP’s e os IAP’s € no tocante a natureza do financiamento, que nos IAP’s
¢ tripartite, assim, condicionado por empregadores, trabalhadores e o Estado (MENDES,
1995). Os IAP’s foram criados a partir das categorias profissionais, € ndo mais por empresas

como era nas CAP’s:

Os IAP’s foram criados de acordo com a capacidade de organizagdo,mobiliza¢do e
importancia da categoria profissional em questdo. Assim, em 1933 foi criado o
primeiro instituto, o de Aposentadoria e Pensdes dos Maritimos(IAPM), em 1934 o
dos Comerciarios (IAPC) e dos Bancarios (IAPB), em 1936 o dos Industriarios
(IAPI),e em 1938 o dos Estivadores e Transportadores de Cargas (IAPETEL)
(POLIGNANO, 2001, p.10)

Bravo (2001, p.5) destaca que “a criagdo dos Institutos de Aposentadorias e Pensdes

(IAPs), pretendeu estender para um nimero maior de categorias de assalariados urbanos os
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seus beneficios como forma de antecipar as reivindica¢fes destas categorias e ndo proceder
uma cobertura mais ampla”.

Os gastos no Governo de Getulio Vargas, tendo como viés um modelo previdenciario
contencionista, pautaram seus servicos na diminuicdo de gastos por segurado, delimitando
limites orcamentarios com as despesas da assisténcia medico-hospitalar e farmacéutica
(OLIVEIRA e TEIXEIRA,1986).

A partir da década de 1945, as medidas de cunho contencionista foram substituidas
pela concepcao de seguridade social, no qual o Estado passa a intervir de forma ativa nas
obrigagOes de saude dos cidaddos (TEIXEIRA e ESCOREL, 2008). Em 1953 é criado o
ministério da salde, que ndo conseguiu intensificar uma efetiva acdo e preocupacdo aos
interesses da saude publica.

Mesmo com a intervencdo estatal e com novas medidas de atencdo as politicas de
salde, o governo ndo conseguia atender as demandas da populacéo, haja vista que 0 acesso
aos servicos era somente para quem tinha vinculo empregaticio e contribuisse com as CAP’s.
Neste periodo, as acBes em saude ainda se pautavam em praticas com intuito de
restabelecimento de doencas (WIESE, 2003).

Em 1960 é aprovada a Lei Orgéanica da Previdéncia Social (LOPS), momento em que
os beneficios e servicos dos segurados foram garantidos pelas IAPS. Teixeira e Escorel
(2008) destacam que a LOPS previa uma contribuicdo entre empregado, empregador e uniao,
porém, a medida nao foi firmemente aderida.

A LOPS ndo foi implementada, e em 1966 passou por um processo de reformulacao
com alteracdes em seu funcionamento, por conta do processo de ditadura militar. Foi
instituido, nesse momento, a composicdo do Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS),
gue uniu os institutos e ndo somente servicos e beneficios, responsabilizando os trabalhadores
na gestdo, e isentou qualquer responsabilidade do governo com a contribuicdo partidaria no
financiamento da previdéncia social, aumentando a compra de servicos da rede privada. Neste
periodo, intensifica-se 0 modelo biomédico® de atendimento por meio de financiamento e
compra de servigos aos hospitais privados, o que possibilitou o aumento do setor privado de
clinicas e hospitais, como também, o consumo de equipamentos e medicamentos (ESCOREL,
2008).

Dentre as intervencGes em salde realizadas pelos INPS através do financiamento
privado Escorel destaca (2008, p.391)

*Trata-se de uma concepcdo de saude atrelada ao cuidado do 6rgdo doente em detrimento de uma abordagem
do sujeito em sua singularidade. Disso decorre uma assisténcia tecnicista e fragmentada”. (GONZE, 2009, p.11).
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[...] o INPS passou a ser o grande comprador de servigos de salde e, dessa forma,
estimulou um padrdo de organizacdo da pratica médica orientado pelo lucro. A
contratacdo de servicos privados de salde especialmente hospitais e laboratérios, era
feita por meio de credenciamento e remunerada por Unidades de servico (US) [...] O
estimulo a iniciativa privada pode ser evidenciando no aumento do nimero de leitos
privados lucrativos: em 1960, 62% do total de leitos do pais eram privados, dos
quais 20% pertenciam aos subsetores lucrativos.

A unificagdo das [AP’s intensificou a privatizagdo dos servigos médicos. As acdes em
salde voltadas para o setor privado tinham como viés uma ampliacdo da cobertura
previdenciaria, para acdes médicas de cunho curativo, individual e assistencialista, uma acéo
em saude orientada por medidas lucrativas do setor da saude privatista (MENDES, 1995).

A partir de 1970, surgem novas reformulacdes na area da salde que atingem
diretamente as acdes perante as politicas de satde. A criacdo do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (MPAS), a partir da Lei 6025, de 25 de junho de 1974, advindo da
separacgdo da area previdenciaria da area do trabalho e, posteriormente, o Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), com a incorporacdo de problemas
advindos do antigo INPS, trazendo reformulacgdes nas atribuicdes do Ministério da Salde.

O INAMPS com recursos previdenciarios passa a responder pela assisténcia médica
dos contribuintes por meio de sua rede propria de servicos contratados e conveniados
(INOJOSA e JUNQUEIRA, 1992). Para Mendes (1996), o INAMPS como responsavel pela
assisténcia a salde de seus associados, 0 que a eles justificava a construcdo de grandes
unidades de atendimento ambulatorial e hospitalar, como também, a contratacdo de servigcos
privados nas regides com maior desenvolvimento econémico e nos grandes centros urbanos,
em que se encontravam a maioria dos seus beneficiarios.

No decorrer da década de 1970, 0 modelo médico assistencial privatista se firma tendo
o0 estado como financiador do sistema através da previdéncia social. Além disso, setor privado
internacional é firmado como prestador de servicos de atengdo médica, o que tem significativa
importancia na producdo de equipamentos biomédicos e medicamentos. Todavia, 0 modelo
passa por problemas por ainda ser excludente ao atendimento a populacdo (MENDES, 1995).

E também neste processo que Bravo (2006) destaca que o governo, percebendo que
ndo estava conseguindo consolidar-se no poder devido a uma acdo excludente com a
populacdo mais empobrecida, teve que permear estratégias junto aos mesmos para fortalecer
relagdes com a sociedade civil. Diante disto, é na déecada de 1970 que o governo também
intensifica agdes junto ao enfrentamento da “questdo social” com a finalidade de nao
intensificar movimentos e reivindicagdes populares, que se intensificam pos ditadura militar,

que seré debatido mais adiante.
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Posteriormente, é criado o Programa de Interiorizacdo de Acdes de Saude (PIASS),
que visava atender a populacdo com uma estrutura basica de atendimento na salde junto as
regides desconcentradas e sem cobertura assistencial. O modelo se torna referéncia, pois é
consideradoa primeira intervencdo da previdéncia social junto as politicas publicas
(ESCOREL, 2009).

Em 1981 é criado o Conselho Consultivo da Administracdo da Saude Previdenciaria
(CONASP). Para Mendes (1995), este tem a finalidade de propor normas para a prestacdo de
assisténcia a satde da populacédo previdenciaria, e também propde um plano de Reorientacao
da Assisténcia em Saude no d&mbito da Previdéncia Social. O movimento tinha como viés a
reducdo de gastos, principalmente em atencdo hospitalar. O CONASP cria as Agoes
Integradas em Saude (AIS), que buscava unir a rede publica de salde entre convénios com 0s
Municipios, Estados e Unido (BRAVO, 1996).

Os AIS ¢ percursor e viabilizador para as diretrizes da proposta de politicas de satde

evidenciadas pos ditadura militar, como destaca Wiese (2003, p.75).

As AIS embasaram os principios de direito universal a assisténcia a salde a toda
populacdo; priorizacdo dos servicos de atencdo primaria a salde, com énfase na
prevencao, descentralizagdo e democratizagdo das decisdes administrativas, técnicas
e politicas referentes & salde. Sua operacionalizacdo ficou fortalecida a partir de
1985, com a Nova Republica.

E a partir da década de 1980, com intensificacdo da crise econdmica e com 0 processo
de democratizacdo em que o pais iniciava, que foi perceptivel os fundamentos das politicas de
salde juntamente com o movimento da reforma sanitaria que, segundo Bravo (2012, p.33),
“[...] vem sendo construido desde meados dos anos de 1970, conseguiu avancar na elaboragéo
de propostas de fortalecimento do setor publico em oposi¢do ao modelo de privilegiamento do
produtor privado”.

Com esta conjuntura e uma politica de saude que contemplava somente os cidaddos
com vinculos empregaticios, ndo exercendo um carater inclusivo junto aos demais cidadaos,
gue os movimentos de reforma se fortaleceram e se estruturam, adotando uma perspectiva de
reformular e gerar avancos no acesso as politicas de salde e a pretensdo de uma salde

universal. Sobre o processo de reforma sanitaria e seu proposito, Mendes (1995, p. 42) afirma:

A reforma sanitéria pode ser conceituada como um processo modernizador e
democratizante de transformagéo nos &mbitos politico-juridico, politico-institucional
e politico-operativo, para dar conta da salde dos cidaddos, entendida como um
direito universal e suportada por um Sistema Unico de Sadde, constituido sob
regulamentacdo do Estado, que objetive a eficiéncia, eficacia e equidade e que se



22

construa permanentemente através do incremento de sua base social, da ampliacao
da consciéncia sanitaria dos cidaddos, da implantagdo de um outro paradigma
assistencial, do desenvolvimento de uma nova ética profissional e da criacdo de
mecanismo de gestao e controle popular sobre o sistema.

E neste cenario que o movimento de Reforma Sanitaria tem seu estopim na realizacio
da 8% Conferéncia Nacional da Saude (CNS), ocorrida em 1986, contando com a participacao
de profissionais da &rea da saude, representantes da sociedade civil, grupos profissional e
partidos politicos. A conferéncia teve como centro das discussdes a abrangéncia do conceito
de salde, a satde como direito e cidadania e dever do Estado, e a construcdo de um Sistema
Unico de Salde. Nesta perspectiva, a satide assumiu um novo carater a partir do movimento

da reforma sanitéria e passou a ser:

Em seu sentido mais abrangente, foi considerada como resultante das condicbes de
alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de satde. E
assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagdo social da producdo, as
quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida (BRASIL, 1987, p.4).

A citacdo acima comtempla que a acdo em salde ndo deve ser vista somente pelo
acesso aos hospitais, medicamentos, mas também, aos meios que interferem a vida do sujeito
na sociedade, para que 0 mesmo possa ter acesso a outras politicas sociais que subsidiem sua
sobrevivéncia e auxiliem no seu processo de recuperacdo e da saude garantidos pelo Estado
através de um sistema universal de saude.

A realizacdo da conferéncia e a elaboracdo do relatdrio final, tem suma importancia,
pois fortalece e legitima o movimento da reforma sanitaria e, principalmente, contribui com o
processo de democratizacdo, haja vista que a conferéncia serviu de base para a elaboracdo da
nova constituicdo brasileira em 1988.

Para além das contribuicdes mencionadas, a conferéncia também originou a criacdo da
constituicdo da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS), com participacdo paritaria
do governo e sociedade civil, que ndo obteu grandes repercussdes politicas. Houve também a
conformacdo da Plenaria Nacional de Entidades de Salde, que teve grande importancia, pois
teve participacdo na constituinte, com a aprovagéo das propostas da 8 CNS, conquistando a
aprovacdo de um capitulo sobre satde na reflexdo do pensamento e da luta historica do
movimento sanitario (ESCOREL, 2009).

Em 20 de julho de 1987, foi aprovado o decreto que criou os Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), advindo de uma proposta da previdéncia dos INAMPS

que visava o enxugamento da maquina previdéncia de nivel estadual, reformulando as
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superintendéncias regionais em escritorios, a descentralizacdo dos servicos de saude.
(ESCOREL, 2009).

Em tese, a proposta dos SUDS era a transferéncia de servicos de saude para os estados
e municipios, e também, o estabelecimento de um gestor Unico da saide em cada esfera do
governo, além da transferéncia para os niveis descentralizados dos instrumentos de controle
sobre o setor privado (ESCOREL, 2009). Wiese (2003, p.77), destaca que “com a
implantacdo do SUDS, inicia-se a reforma administrativa com a previdéncia social, deixando
o INAMPS, em 1988, atuar como 6rgdo direto e indireto pelas a¢bes de salde”.

O processo constituinte evidenciado a partir da 8 CNS enalteceu 0 movimento da
Reforma Sanitaria. Para Mendes (1995) a constituinte formou-se em constantes negociacoes
democréticas que contou com a presencga de congressistas que construiram juntos 0 processo
da reforma sanitéria.

Assim, em 1988, com a nova constituicdo brasileira, o projeto de reforma sanitaria
brasileiro, juntamente com o0s movimentos de luta, impulsionaramo processo de
democratizagdo ao acesso da saude, haja vista que a salde foi integrada na constituicdo como
um direito de acesso universal e de responsabilidade do Estado, instaurado nos artigos 196 ao

200 na secdo Il de satde. Neste sentido:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducdo de risco de doenca e de outros agravos € ao acesso
universal e igualitario &s agBes e servigos para sua promocdo, protecdo e
recuperagdo. (BRASIL, 1988, art. 196).

Dessa forma, 0 acesso a saude publica e universal, sem restricdo de género, classe, cor
e condicdo social, passa a ser integrante na nova constituicdo. Interesses estes que foram uma
das pautas principais do movimento da reforma sanitéria e se firmaram com a criagdo do SUS.

A implementacdo do SUS e as leis que norteariam o sistema foi definido com a Lei
Organica da Saude (LOS), promulgada com as leis 8.080 de setembro de 1990 e 8.142 de
dezembro de 1990, que constitui as bases legais de organizacdo no setor da saude e do SUS.
As regras constituintes da LOS foram orientadas por Normas Operacionais Basicas (NOB’s),
criadas pelo Ministério da Salde, seu contetdo foi importante para implantacdo do SUS,
presente em intensas disputas, tanto para regras na descentralizacdo, quando para as regras
decisorias (NORONHA, 2008).
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No processo de vigéncia do SUS, consta em suas premissas da lei 8.080, os principios
e diretrizes que regulamentariam o sistema, que, segundo Noronha, Lima e Machado (2008),
se baseiam nas principais caracteristicas:

» Universalidade nas aces e servi¢cos de forma igualitaria a todos na promocao
e protecdo da saude.

» Equidade a necessidade de se “tratar desigualmente os desiguais” de modo a
se alcancar a igualdade de oportunidades de sobrevivéncia, de
desenvolvimento pessoal e social dos sujeitos.

> Integridade na garantia do acesso aos servigos resolutivos, preventivos e
curativos de diferentes complexidades e custos, que reduzam o risco de
doencas e agravos e proporcionem o cuidado a saude.

» Participacdo coletiva na fiscalizacdo formulacdo e no acompanhamento da
implementacdo de politicas de saude.

» Descentralizacdo politico administrativa em que os cidaddos tenham
atendimentos em unidades de salde mais distintas, localizadas em seu

municipio, ou onde estiver, respondendo as necessidades de sua saude.

Os servigos prestados pelo SUS descentralizaram o Estado na acdo, passando a
responsabilidade também para a Unido, o Distrito Federal, o Estado e 0s municipios,
distribuindo a acdo em saude em trés pilares: Atencdo Basica, Média Complexidade e Alta
Complexidade, que serdo explicados mais adiante.

A regulamentacdo do SUS passou por processos conflituosos em sua implementagéo,
haja vista que, a partir de 1990, o neoliberalismo e os movimentos de privatizagdo crescem no
pais, como destaca Bravo (2001, p.14): “[...] apesar das declaracfes oficiais de adesdo ao
mesmo, verificou-se o descumprimento dos dispositivos constitucionais e legais e uma
omissdo do governo federal na regulamentacéo e fiscalizagdo das agdes de satde em geral”.

Assim, neste periodo, entram em discussdo dois projetos: o de reforma sanitaria
construido na década de 1980 e inscrito na Constituicdo Brasileira de 1988; e o projeto de
salde articulado ao mercado ou privatista, hegemonico na segunda metade da década de 1990
(BRAVO, 2001).

O governo de Collor entre 1990 a 1992 ndo promoveu em sua gestdo acbes que
solidificassem os principios dos SUS e sua implementagdo, haja vista que houveram

dificuldades no fornecimento de verbas aos financiamentos para 0s gestores municipais nos
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gastos com a saude, e, também, houve a delimitacdo da participacdo coletiva nos interesses
das a¢bes em politica de salde, pontos estes, garantindo na LOS (NORONHA, 2008).

O mandato de Collor ndo durou os quatro anos previstos que seria até o ano de 1994,
devido aos inumeros escandalos, em seu lugar assume o vice Itamar Franco, que se pautou em
politicas de cunho minimalista e ndo trouxe respostas aos interesses democraticos,
culminando ainda mais 0s interesses econdmicos.

Para Menezes (2011), o movimento neoliberal se fortaleceu no governo de Fernando
Henrique Cardoso, mantendo uma conducdo politica pautada ainda numa logica ofensiva. O

mesmo salienta:

Os cortes nos gastos sociais sao justificados pela Crise Fiscal do Estado — gerando
uma deterioracdo dos servicos publicos, passando alguns servigos a serem
assumidos pela iniciativa privada, com proposta de resolutividade dos problemas
[...] O trindbmio do ideéario neoliberal para o campo das politicas sociais €
privatizacdo, focalizacdo e descentralizacdo; o que tende a alterar as
responsabilidades da federacdo, transferindo-as para o campo privado, ou setor
publico ndo-estatal. (MENEZES, p. 4-5, 2011).

Contudo, em seu governo foram implantados programas preventivos de atendimento,
em especial ao atendimento basico, como o Programa de Salde da Familia (PSF), criado em
1994, voltado para o atendimento assistencial em &reas concentradas de risco social, passando
a ganhar representacdo durante os anos, tendo cada vez mais representacdo nas pautas do
governo. O modelo tem em seu carater o trabalho multiprofissional entre as equipes de salde,
abrangendo o atendimento para além do individuo e uma abordagem com toda a familia,
trazendo esta como principal acdo na atencdo basica e buscando restabelecer lagos entre
profissionais da salde e a populacdo (ESCOREL et. al, 2007).

A implementacdo do PSF é uma tentativa de fortalecer o atendimento na atencao
basica, tendo seu viés nas diretrizes do SUS, ao qual ofereca servicos que atenda as reais
necessidades da populagédo. Por outro lado, precisa lidar com dificuldades que norteiam a
politica do SUS, como o atendimento qualificado, a universalidade e a ampliacdo do acesso
aos servicos, e, principalmente, o pouco investimento que vem se dando para com as
demandas correspondentes na saude (WIESE, 2003).

Os embates na direcdo da salde geraram grandes expectativas com o inicio do
governo de Luiz Inacio Lula da Silva, pois se esperava o fortalecimento do movimento da
reforma sanitaria disposto em debate nos anos de 1990, porém, o movimento privatista se
mostrou mais presente com agdes vinculadas aos interesses neoliberais (BRAVO, 2001). A

autora ainda destaca que em seu governo, os dois projetos se estabelecem e se contrapde:
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[...] apesar de explicitar como desafio a incorporagdo da agenda ético-politica da
reforma sanitaria, pelas suas aces tem mantido a polarizagdo entre os dois projetos.
Em algumas proposic6es procura fortalecer o primeiro projeto e, em outras, mantém
o segundo projeto, quando as acdes enfatizam a focalizacdo e o desfinanciamento

(BRAVO, 2001, p. 16).

Assim, em seu governo, os dois projetos se conformam, haja vista que apesar da
implantacdo de politicas em saude que respondem ao movimento de reforma, ocorreagdes
focalizas e minimalistas, ndo tendo o carater abrangente aos demais cidaddos e néo
alcancando os principios que tangem o SUS.

Os debates em torno da politica do SUS se faziam presente nos movimentos dos
profissionais da saude. Na realizacdo do 8° Simposio sobre Politica de Salde, realizado em
2005, o debate foi significativo, pois teve como tema central as discussdes sobre a avaliacdo
do processo de construgcdo do SUS e a reflexdo a cerca das estratégias adotadas pela gestdo de
salde, na garantia do acesso universal e integral das politicas de saide. No Simpdsio, é
firmado o compromisso do direito universal, igual e integral da saude aos cidadaos.

Em 2006 para consolidar o SUS, se constréi o Pacto pela Saude, regido pelos
principios do SUS e comtempla as necessidades de satde da populagdo. Sendo este, subdivido
em trés demais pactos: O Pacto pela Vida voltado para as demandas sanitarias; o Pacto em
Defesa do SUS como forma de reforcar a atuacdo do SUS como politica de Estado; e o Pacto
de Gestdo do SUS defendendo o fortalecimento da gestdo compartilhada. (BRASIL, 2006).

Em 2007 ocorreu a 132 Conferéncia Nacional de salde, que continuou tendo como
pauta de discuss@es e de luta a saide como direito e dever do Estado e seu acesso universal,
enaltecendo as dificuldades da efetivacdo do direito a saude, a criacdo de Politicas Publicas
para a salde e qualidade de vida, como também, a participacdo da sociedade para a efetivacdo
do direito a satude (BRASIL, 2007a).

No encerramento da gestdo de Lula em 2010, é assinada a Medida Proviséria n° 520,
que vem efetivar a proposta das Fundagfes através da criagdo de uma Empresa Brasileira de
Servigo Hospitalares S.A. (EBSERH), que atingiria diretamente os Hospitais Universitarios
(MENEZES, 2011).

O governo de Dilma Rouseff(2010-2014) que venceu as elei¢cdes em 2010, manteve o
Partido dos Trabalhadores (PT) na gestdo do pais. Como pauta do governo, a saude foi

apontada como prioridade, tendo como proposta principal, a consolidagdo do SUS.
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Através do Ministério da Saude, o governo criou programas voltados para a saude da
mulher e da crianga, constituindo a Rede Cegonha, que tem como finalidade o
acompanhamento as mulheres gravidas desde a gestacdo até os primeiros anos de vida da
crianca. Também, foram articuladas acdes voltadas para a prevencao, tratamento, reabilitacdo
e cuidado as mulheres com cancer de mama e de colo uterino (BRAVO e MENEZES, 2011).

Com a ampliacdo do setor privado frente as agdes em salde iniciadas no governo de
Lula, na gestdo de Dilma, estas intensificaram-se, o que gerou manifestagdes organizadas pela
Frente Nacional Contra a Privatizacdo da satde, com diversos atos e manifestacdes a favor do
SUS publico, estatal com qualidade.

Percebe-se, assim, que a salde no governo de Lula e Dilma apesar de terem em seus
governos o fortalecimento do SUS publico, ndo conseguiram romper com a vertente privatista
e focalista, haja vista que a salde publica continuou os processos de terceirizacdo e
crescimento de hospitais, tendo a EBSERH em sua gestdo. Assim, o0 projeto privatista toma
frente na conducdo em salde, diminuindo a participacdo do Estado junto aos servigos em
salde.

Neste sentido, percebe-se o SUS como um sistema contraditério, haja vista que o
mesmo movimento de lutas por uma salde com acesso universal e dever do Estado, se
encontra com as frequentes préaticas de expansdo dos servicos e sistemas de saude privados
com os planos de saude.

Os processos que norteiam a configuracdo das politicas de saude no Brasil, até a
implementacdodo SUS, é atravessada por momentos que até hoje sdo presentes. Os
movimentos sociais e de Reforma Sanitaria € o que fortalece as lutas por uma politica de
salde efetiva e que atinja os principios estabelecidos na Constituicdo de 1988, pautando o seu
acesso em um carater universal, igualitario e de participacdo social junto as acdes e politicas
de saude.

Faz-se necessario compreender e enfrentar os desafios que emergem as politicas de
salde, os quais atingem os interesses, necessidades, demandas sociais e o fortalecimento das
lutas pela democratizacao e acesso a salde.

Pensar nos processos historicos em torno das politicas de saude € reportar-se também
para as instituicdes de salde, que sdo responsaveis pela garantia e acesso aos servicos de
salde, mas precisamente as instituices hospitalares que € 0 espagco que mais apresenta
demandas da populacéona politica de satde, tendo os hospitais como caracteristica o papel de

prestar atendimentos, consultas, processos cirdrgicos e internagdes.
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Ainda neste sentido, compreendendo o SUS como mecanismo importante na
construcdo das politicas de salde e os hospitais como agentes no acesso aos servicos de
salde, é que se faz necessario a reflexdo perante as politicas hospitalares e seu entorno
historico, haja vista que elas também se transformam no processo construtivo do SUS uma
vez que a salde se torna um direito universal, e assim, requera construgdo e reflexdo de
politicas ao setor hospitalar que qualifique os atendimentos e a relagéo entre usuérios, gestao e

trabalhadores de saude.

2.1 Politica de Saude Hospitalar

Ao longo dos altimos 20 anos os sistemas nacionais de salde passaram por diversas
transformaces nas suas orientacOes, financiamento, como também nos principios e diretrizes
na relacdo e organizacdo da rede de servicos e modelo de atencdo a salde. A atribuicdo da
assisténcia hospitalar na atencdo em saude nos hospitais se apresenta relevante aos cuidados
de satude (NETO, BARBOSA e SANTOS, 2008).

Ainda para os autores, o hospital como instituicdo é bastante antigo passando por
processos de transformacBes ao longo de sua trajetoria, associadas a mudancas politicas,
econbmicas, sociais e culturais, como também o avanco de descobertas cientificas em torno
da biomedicina.

Em seu primordio, na era medieval os hospitais eram reconhecidos e entendidos por
uma orientacdo cristd.Neto, Barbosa e Santos (2008, p.671) salientam que “[...] em tal
momento os hospitais surgem associados as ordens religiosas e funcionam sob sua tutela e
orientagao”.

Para Foucault (1976) no periodo medieval os atendimentos ndo se pautavam
propriamente a cura dos enfermos, mas sim voltados aos pobres, como forma de refugio e
acolhimento a estes que necessitavam de cuidados e atencdo e eram considerados uma ameaca
as coletividades, assim, os hospitais cuidavam dessa populacéo e os retiravam do convivio
social.

Esta configuragdo de hospital sofre alteragdes a partir do século XVIII com
transformacdes econémicas, sociais em virtude da Primeira Revolucdo Industrial, assim, neste
periodo o hospital abre espaco para seu encadeamento como um instrumento terapéutico.
Neste periodo diversas iniciativas sdo desenvolvidas para romper com o tradicionalismo

religioso e pautar em modernizagdes das acGes nas dependéncias hospitalares.
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E a partir do século XIX queinicia-seum longo progresso de estudos cientificos e
tecnoldgicos na rea da salde publica, o que interfere diretamente na amplitude da medicina

moderna e na instituicdo hospitalar.

A medicina conquista de vez legitimidade social, e o hospital passa a desfrutar de
outra imagem [...] agora, ao invés do pavor entre a possibilidade de serem
internadas, as pessoas, quando enfermas, desejavam ser la tratadas. Encontra-se
desse modo configurada as bases do modelo de atencéo a salde que ird predominar
durante o século XX (NETO, BARBOSA, SANTOS,2008 p. 676).

Assim, 0s hospitais comecam a assisténcia as doencas dos sujeitos, o0 que configura o
hospital como referéncia aos enfermos e as transformacdes condicionadas para atendimentos e
gestdo e recursos em saude.

Neste sentido, o hospital ganha novas atribuicGes e significados a partir das suas
condicionalidades, entendida como um atendimento designado a partir de um hospital
moderno, voltado para a recuperacdo de doencas ao qual o sujeito tenha condi¢Bes adequadas
de saude. O hospital passa a ser um espaco fisico referente a um conjunto heterogéneo de
estabelecimentos de saude de diferentes portes que oferecam variados servigos e atividades no
ambito ao entendimento a saude (NETO, BARBOSA, SANTOS, 2008).

A nova configuracdo dos hospitais instaurou uma nova dinamica aos atendimentos
realizados nas instituicdes hospitalares.Mirshawaka (1994 apud Silva 1998) de acordo com o

oms define o hospital como:

[...] sendo uma parte integrante de uma organiza¢do médica e social, cuja funcao é
prover completa assisténcia de salde a populagdo — curativa e preventiva — cujos
servigos atingem a familia e seu meio ambiente. Define, também, como sendo um
centro destinado ao treinamento de pessoal da salde bem como a pesquisa
biossocial.

Assim, o hospital deixa de ser visto como espaco para 0 atendimento aos pobres e
passa a ser um local de atendimento integral aos sujeitos.

Trazendo esta discussao para o pais, as politicas de saude implantadas no Brasil, e ja
mencionados no primeiro topico desta secédo, salientam que o processo das politicas de satde
desde a década de 1920 sofre transformacdes, especialmente com a implementacdo do SUS,
que condiciona para as politicas de satde novos investimentos e reformulacGes. Este atinge
diretamente os hospitais, haja vista que 0 mesmo se configura como o setor de maior parcelas

dos recursos setoriais, como Possa (2013, p.56) destaca “[...]JA transformagdo dos hospitais no
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Brasil e da politica para estas instituigdes se iniciou no século XIX e se consolidou na nova
republica”.

Ainda para Possa (2013) € no final da Republica Velha na Década de 1930 que o
Estado inicia minimamente a responsabilizacdo junto aos hospitais a partir do financiamento
as institui¢des de caridade, no cuidado com os “indigentes” e doengas infectocontagiosas. As
acles junto aos hospitais neste periodo se configuravam da seguinte forma como retrata Possa
(2013, p. 58)

1. O conselho da Assisténcia Hospitalar do Brasil do executivo federal, ligado
ao Departamento Nacional de Salude Publica, que era encarregado de organizar as
subvencgdes publicas aos Hospitais de Caridade e as defini¢des de modelos para a
construcdo de hospitais.

2. Instituicbes de caridade, em especial as Santas Casas de Misericordia, que
realizavam um conjunto de atividades relacionadas a atencdo aos desvalidos, com
perfil assistencial geral. [...]

3. Instituicbes hospitalares de iniciativa particular individual, mantidos com
pagamentos prestados.

4. Instituicdes hospitalares beneficentes de comunidades especificas, com o
atendimento reservado para 0s associados que contribuiam para a manutencéo

5. Instituicdes estatais de isolamento para as doencas infecciosas e psiquiatricas,
cuja tarefa principal era tirar de circulacdo as pessoas que, de alguma forma,
afetavam as cidades e localidades subvencionadas pelo Estado; eram
majoritariamente federais e estaduais.

6. Instituicbes militares, responsaveis pelos cuidados dos soldados; eram
estatais.

A principal disputa com as politicas hospitalares neste periodo se configurava na
organizacdo estatal por conta das intensas discussbes para a organizacdo dos servicos
hospitalares, que tinha como viés propor regras de funcionamento aos hospitais privados,
como também na organizacdo e restricdo da atuacdo de meédicos.

Entre 1930 e 1945 o Estado passou por novas reorganizagfes com o crescimento da
acdo governamental com as politicas de saide. Momento este que se configura a estruturacdo
do sistema de saude dividida em duas &reas: a salde publica e da assisténcia médica
individual.

Com relagdo as politicas hospitalares, neste momento, houve nos hospitais a
construcdo de normatizacgdes, regramentos e de especializacfes em algumas doengas como a
tuberculose e especializacbes de estudos na saude mental. As politicas hospitalares
centravam-se nas instituicbes de caridade com assisténcia para quem nao tinha acesso a
medicina previdenciaria (POSSA, 2013).
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O processo de burocratizagdo junto as organizagdes hospitalares se afunilou, desde
questdes administrativas, controle com normas e a hierarquia articulada com a organizacgéo
médica que passou a se configurar nas instituicbes hospitalares.

Aspoliticas para a area hospitalar se constituiram no viés de que a assisténcia
hospitalar ofertada pelo setor pablico sé se configurava caso ndo houvesse a capacidade do
setor privado responder as demandas.

“[...] O papel da unido, dos Estados, das CAP’s e dos IAP’S na provisao de servigcos
hospitalares era supletivo e limitado, de tal forma que a grande parte do acesso a
assisténcia hospitalar ocorria através do financiamento e provisdo privados”

(POSSA, 2013, p.63).

No ano de 1942 o setor hospitalar no Brasil foi centralizado na Divisdo de
Organizacdo Hospitalar (DOH), expandindo as atividades da Unido com relacdo a assisténcia
hospitalar, momento este também que se institucionalizou a distin¢do entre assisténcia méedica
e de saude publica, cabendo ao Estado a reponsabilidade da provisdo de salude publica
(POSSA, 2013).

No periodo de 1945 a 1964 o Brasil aderiu um modelo de saide baseado em grandes
hospitais, dando énfase aos interesses e necessidades da industria farmacéutica e de
equipamentos médicos. Inicia-se neste periodo a organizacdo do setor hospitalar
universitario.(MELLO, 1986 apud POSSA, 2013).

A expansdo dos hospitais se configura principalmente a partir de 1950 com a medicina
previdenciaria, que tinha como estratégia as acdes voltadas ao atendimento hospitalar
curativo, devido ao crescimento e investimento tecnoldgico e aos custos a atencdo médica, 0
que aumentou as despesas com os hospitais (MENICUCCI, 2007).

Com relacdo aos gastos na area hospitalar Braga e Paula(1981 apud Possa, 2013)
afirmam gue com a medicina previdenciaria em evidéncia 0s gastos em salde especialmente
na rea de assisténcia hospitalarcresceram, em 1960 era de 22% sendo que em 1966 era 58%.

A partir de 1960 o desenvolvimento de hospitais privados se expande no Brasil como
destaca Menicucci (2007, p.72)

E possivel inferir que até a década de 60 o desenvolvimento da rede privada
hospitalar seguia um movimento préprio, com o crescimento, em parte,
independente da politica publica assistencial. [...] Apds essa época é que vai se
observar o crescimento progressivo da proporcdo de hospitais privados em
detrimento dos publicos.

Por outro lado, Possa (2013) retrata que os hospitais privados de caridade na

realizacdo de atengédo gratuita gradativamente iniciaram um processo de responsabilizacdo do
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Estado. Fortaleceram assim, os processos de acdo do governo e estado nas instituicdes
hospitalares.

Ainda para a autora, a ampliacdo da tecnologia no setor da medicina demarcou a
participacdo efetiva e direta do Estado para com a atencdo em salde e O processo

desenvolvimento de politicas no setor hospitalar, sendo que:

“[...] neste periodo observou-se a énfase na organizagdo hospitalar no setor sadde.
Os representantes dos hospitais e das representativas da categoria médica debatiam e
formulavam proposta para uma politica da area” (POSSA, 2013, p.75).

Neste mesmo periodo inicia-se 0 processo de construcdo de sistemas especificos para
0 setor hospitalar na saude brasileira com o Estado implementando a vinculagdo com a

politica especifica para a area que se apresentou da seguinte maneira

» Compra de servigos dos hospitais pelas CAPs e IAPs para o
atendimento a assisténcia médica individual aos segurados da
previdéncia;

» Subvencdes e isengdes fiscais para o atendimento aos ndo segurados
pobres;

» Expansédo dos hospitais publicos dos IAPs, dos Estados e da Unido,
em especial 0s universitarios;

» Construgdo de normativas e regras para o funcionamento dos
hospitais (POSSA, 2013, p.80).

Com estas iniciativas designadas, o Estado passou a ser principal responsavel e
catalisador das pressdes relacionadas a area hospitalar, foi também decisivo com relacdo ao
destino da assisténcia hospitalar. Estas ac6es foram contempladas pés-ditadura militar.

No periodo da ditadura militar a relagdo entre setor privado e Estado perante a
assisténcia hospitalar se tornou mais fragilizada, pois foram priorizados os interesses de
organizagOes hospitalares privadas, as quais o Estado incentivava o crescimento. J& no setor
publico, a area hospitalar se demarcou com hospitais especializados em psiquiatria,
tuberculose e hanseniase, com gestdo do Estado (POSSA, 2013).

Vejamos que o setor privado se sobrepde na area hospitalar com o aval do Estado,
apresentando o setor privado lucrativo como maior fornecedor de servicos hospitalares.Em
1970 a previdéncia social inicia uma crise o que atingiu diretamentea area hospitalar. No ano
de 1979 foi formulado um novo sistema nacional de controle aos gastos hospitalares, a mesma
foi formada pelo Governo Federal sendo elaborada por representantes da saude e do setor
hospitalar.

No ano seguinte foi apresentado as diretrizes e objetivos propostos pelo novo sistema,

tendo como principais implicagdes:
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» [..] As entidades representativas da categoria médica e dos hospitais
participariam do planejamento, da avaliagdo e implementacdo do novo
sistema;

Seriam instituidos mecanismos de valorizacdo do desempenho hospitalar;
Seriam previstos os gastos da assisténcia médica hospitalar. (POSSA, 2013,
p. 95).

» Seriameliminados as restricdes a utilizacdo da capacidade instalada
existente, incorporando todos os servigos médicos;

» Seriameliminados as barreiras de escolha dos médicos e hospitais pelos
pacientes;

» Seriam desvinculados os pagamentos dos hospitais e dos honorarios
médicos;

>

>

A proposta foi implementada com a criacdo do Sistema de Assisténcia Médico-
Hospitalar (SAHMPS) que teve vigéncia nacional em 1983 e fortaleceu os defensores de que
a prestacdo de assisténcia médica era ineficiente devido a insuficiéncia de recursos para
financié-la (POSSA, 2013).

Com o processo de Reforma Sanitaria se instaurando e ganhando forca a partir de
1970 e tendo sua pauta na universalizacdo da salde, as questdes relacionadas as acOes
voltadas a area hospitalar passam por transformacdes, no intuito de reestruturaras efetivas
necessidades em salde da populagdo de forma integrada.

Na década de 1980 os servicos hospitalares no Brasil eram realizados pela prestacéo
de servicos dos INAMPS, destacado por Lemos (1982 apud POSSA, 2013) da seguinte
maneira: a) Servigos proprios vindo dos antigos IAP’s; b) Hospitais contratados, sejam
privados, beneficentes, de ensino e governamentais; c¢) Convénios com hospitais
governamentais e universitarios.

Possa (2013, p. 106) retrata que “em 1986 o INAMPS tomou medidas de expansédo ao
atendimento, aproximando-se da cobertura universal da atengao a saude”.

De fato, o processo de universalizacdo de acesso a salde se concretizou a partir do
processo de redemocratizacdo no pais conquistada com a CF de 1988 e em 1990 com a
vigéncia do SUS. Neste sentido, emergiu o debate em torno de politicas voltadas aos
atendimentos integrais e de carater universal nas areas hospitalares, com o intuito de
restabelecer diretrizes e normas para a organizacao dos servi¢cos em saude nos hospitais.

Em julho de 1990 é instituida pelo INAMPS a resolugdo N° 227 de 27 de julho de
1990 que regulamenta a implementacdo do Sistema de Informagdes Hospitalares — SIH- SUS

gue Santos (2009, p. 16) retrata este:

Originado do formulario administrativo denominado Autorizagdo delnternacéo
Hospitalar (AlH), que foi um dos primeiros registros administrativo brasileiro criado
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na area da salide com a finalidade de viabilizar a administracdo, fiscalizar e controlar
as acdes dos servicos de salde.

Ainda para a autora, o sistema atua diretamente na prestacdo de contas nas internagoes
hospitalares a partir da vigéncia do SUS que tem como principal objetivo

As informacOes e realizar o processamento da producgdo relativo as internacées

hospitalares no ambito do SUS. Este sistema €é utilizado para efeito de cobranca

pelos prestadores junto ao SUS. Por ser um sistema de pagamento as informacdes

que circulam tém uma dindmica muito oportuna, pois quanto mais rapido a

informacdo entrar, mais rapido ela serd processada e disseminada, oferecendo

insumos importantes para a tomada de decisdes, sobretudo financeira, de forma
instantanea (SANTOS, 2009, p.16).

A partir do SUS inicia-se 0 processo de ampliacdo para avancos ao atendimento e
acesso aos servicos de saude, atingindo diretamente a agdo junto aos contextos hospitalares. A
assisténcia junto aos usuarios no SUS é comportada pelos niveis de atencdo basica, média e

alta complexidade.

O Estado passou a descentralizar as acBes e servicos de saude, sendo também
responsavel a Unido, Distrito Federal, os Estados e Municipios, deixando de ser centralizadas
somente no Ministério da Saude, com isso permitiu a hierarquizacdo na distribuicdo de
atencdo a satde em trés niveis: Atengdo Bésica, Média Complexidade e Alta Complexidade.
Neste sentido “A organizagdo da assisténcia a satde no SUS, concebida enquanto rede
articulada entre a atencdo basica, média e alta complexidade, é caracterizada pela centralidade
dos procedimentos médico-hospitalares sobre a promog¢do da satde” (PIRES et al.,2010,
p.1010).

A organizacdo da prestacdo da assisténcia no SUS é baseada em dois principios
fundamentais: a regionalizacéo e a hierarquizagdo. Além destes principios o sistema,
ao longo dos anos, estabeleceu que as a¢des e procedimentos se dispusessem em

dois blocos, sendo um relativo a atencéo basica, e o outro, que contempla as agdes
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2007, p.11).

Os hospitais sdo responsaveis pelos niveis de atencdo de média e alta complexidade
com atendimentos especificos para o0 cuidado junto aos pacientes, assume um papel

importante na atencdo a salde.

“[...]JAs acdes e procedimentos considerados de média e alta complexidade
hospitalar constituem-se para 0s gestores um importante elenco de respon-
sabilidades, servigos e procedimentos relevantes para a garantia da resolutividade e
integralidade da assisténcia ao cidaddo” (BRASIL, 2007, p. 11).
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As acOes provenientes pela atengdo de média complexidade podem ser entendias como
servicos que buscam atender aos agravos e problemas de salde da populagdo, ao qual a
pratica profissional demande por profissionais especialistas com o recurso de tecnologias de
apoio ao diagnostico e terapéutico (SILVA, 2006). Ainda de acordo com o ministério da

salde os servicos prestados pela média complexidade séo:

» Procedimentos especializados realizados por profissionais médicos, outros
profissionais de nivel superior e nivel médio; < cirurgias ambulatoriais
especializadas; ¢ procedimentos traumato-ortopédico; ¢ agdes especializadas em
odontologia; < patologia clinica; < anatomopatologia e citopatologia; °
radiodiagndstico;* exames ultra-sonograficos; ¢ diagnose;* fisioterapia; terapias
especializadas;e proteses e Orteses;* anestesia. (BRASIL, 2007, p.17-18)

J& as acdes de alta complexidade sdo definidas da seguinte forma de acordo com o
Ministério da Saude: “conjunto de procedimentos que envolve alta tecnologia e alto custo,
objetivando propiciar a populacdo acesso a servicos qualificados, integrando-os aos demais
niveis de atencdo a salde (atencdo basica e de média complexidade)”(BRASIL, 2007b, p.17).
As principais areas que compdem a alta complexidade do SUS, organizadas em redes séo:

» assisténcia ao paciente portador de doenga renal crénica (por meio dos
procedimentos de dialise);» assisténcia ao paciente oncologico;e cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica;e procedimentos
da cardiologia intervencionista;® procedimentos endovascularesextracardiacos;e
laboratério de eletrofisiologia;e assisténcia em trdumato-ortopedia;* procedimentos
de neurocirurgia;* assisténcia em otologia;* cirurgia de implante coclear;* cirurgia
das vias aéreas superiores ¢ da regido cervical;® cirurgia da calota craniana, da face e
do sistema estomatognatico;* procedimentos em fissuras labio-palatais;* reabilita¢do
protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico; * procedimentos para a avaliagdo e o tratamento dos transtornos
respiratorios do sono; ¢ assisténcia aos pacientes portadores de queimaduras;e
assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia bariatrica);* cirurgia
reprodutiva; ¢ genética clinica;e terapia nutricional;* distrofia muscular progressiva;e
osteogénese imperfecta; fibrose cistica e reproducdo assistida. (BRASIL, 2007, p.
18-19).

Para Guedes e Castro (2009, p.5) “tais servigos, ainda que sejam estruturados de forma
hierarquica, guardam profunda relacdo entre si, conformando agles intersetoriais, sendo
acionados ou referendados com dada frequéncia de acordo com o fluxo da demanda”.

No ano de 2000 foi criado pelo Ministério da Saude o Programa Nacional de
Humanizagdo da Atencdo Hospitalar (PNHAH) que colocou em evidencia o debate sobre

humanizacao no trabalho em saide, o programa tinha como proposta

“[...] buscar estratégias que possibilitassem a melhoria do contato humano entre
profissional de salde e usuario, dos profissionais entre si, e do hospital com a



36

comunidade, visando o bom funcionamento do Sistema de Satde Brasileiro”
(MANUAL PNHAH s/a, p.2).

Possa (2013, p.194) “Inameras foram agOes desenvolvidas pelo MS através de
interacdo direta com os servigos hospitalares, como cursos e organizacdo das comissdes de
humanizacdo nas instituigdes”. O PNHAH em 2003 se transforma através do Ministério da
Saude em Politica Nacional de Humanizacdo (PNH) que serd elucidada no decorrer desta
secao.

No ano de 2002 foi instituida através do Ministério da Saude a portaria N° 2.225, de
05 de dezembro que classificou os hospitais integrantes do SUS, padronizando os mesmos por
meio de nomenclaturas, como forma de estruturar o sistema hospitalar (BRASIL,2002). No
artigo 1° da portaria se ressalta a importancia de padronizar e classificar os hospitais nesse

sentido preve:

Estabelecer exigéncias minimas para a estruturagdo técnico/administrativa das
direcdes dos hospitais vinculados ao Sistema Unico de Saude, sem prejuizo de
outras que venham a ser consideradas necessarias em cada instituicdo, em
decorréncia de regulamentos especificos ou exigéncias legais, e critérios de
qualificagdo profissional exigiveis para o exercicio de func¢les nestas direcdes, de
acordo com o Porte do hospital segundo sua classificacdo atribuida conforme os
critérios do Sistema de Classificagio Hospitalar do Sistema Unico de Saude [..]
(BRASIL, 2002).

De acordo com oms 0s hospitais se dividem por portes, da seguinte forma:

> _Pequeno porte: E o hospital que possui capacidade normal ou de operagio
de até 50 leitos.

> Meédio porte: E o hospital que possui capacidade normal ou de operagdo de
51 a 150 leitos.

> Grande porte: E o hospital que possui capacidade normal ou de operacéo de
151 a 500 leitos. - Acima de 500 leitos considera-se hospital de capacidade
extra. (BRASIL, 2002, p.10)

A classificacdo de hospitais tem por finalidade estabelecer politicas de planejamento e
de acGes especificas aos hospitais articulados ao SUS e que estes sejam compativeis com as
caracteristicas de cada hospital a partir dos seus critérios e sua capacidade instalada.

Estabelecidos ainda no ano de 2002 regulamentado pela portaria GM/MS n.° 2.048 séo
0s sistemas estaduais de atendimentos de urgéncia e emergéncia, momento importante para
acdo junto a populacdo nos hospitais, haja vista que as demandas junto aos atendimentos deste
setor se intensificaram, e coube ao SUS buscar maneiras de articular e atender as necessidades

no atendimento a populacao.
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Visava-se estruturar toda a rede assistencial, desde os componentes pré-hospitalares
(unidades basicas, ambulatérios especializados, servigos de diagndstico e terapias,
unidades ndo hospitalares) e servicos de atendimento pré-hospitalar mével (SAMU,
resgate, ambulancias), ate a rede hospitalar de alta complexidade, atribuindo a cada
nivel de assisténcia as responsabilidades por determinada parcela da demanda de
urgéncia, conforme os limites de sua complexidade e capacidade de resolucao.
(PACHECO. et, 2015, p.30).

Ainda referente ao atendimento de urgéncia e emergéncia em 2003 um novo ciclo é
demarcado na area das urgéncias com a publicacdo da portaria da Politica Nacional de
Atencdo as Urgéncias (PNAU), a ser implementada em todas as unidades federadas e
apresentando novos elementos aos atendimentos. Foi implantada pela portaria GM/MS n.°

1.863 que apresentou no artigo 3 0s componentes necessarios para sua implementacao:

1. Adocdo de estratégias promocionais de qualidade de vida,buscando identificar os
determinantes e condicionantesdas urgéncias e por meio de ac¢des transetoriais de
responsabilidadepublica, sem excluir as responsabilidadesde toda a sociedade;

2. Organizagdo de redes loco-regionais de atencdo integralas urgéncias, enquanto
elos da cadeia de manutencéo davida, tecendo-as em seus diversos componentes:

2.a  Componente Pré-Hospitalar Fixo: unidades béasicas desalde e unidades de
salde da familia, equipes de agentescomunitarios de salde, ambulatérios
especializados,servicos de diagnostico e terapias, e Unidades N&o-Hospitalaresde
Atendimento as Urgéncias;

2.bComponente Pré-Hospitalar Mével: SAMU — Servigco deAtendimento Maével de
Urgéncias e os servicos associadosde salvamento e resgate, sob regulagdo médica
deurgéncias e com nimero Unico nacional para urgénciasmédicas — 192;
2.cComponente Hospitalar: portas hospitalares de atencdoas urgéncias das unidades
hospitalares gerais de tipo le Il e das unidades hospitalares de referéncia tipo I, Il
elll, bem como toda a gama de leitos de internacdo, passandopelos leitos gerais e
especializados de retaguarda,de longa permanéncia e os de terapia semi-intensiva
eintensiva, mesmo que esses leitos estejam situados emunidades hospitalares que
atuem sem porta aberta asurgéncias;

2.dComponente Pds-Hospitalar: modalidades de AtencdoDomiciliar, Hospitais-Dia
e Projetos de Reabilitacdolntegral com componente de reabilitacio de
basecomunitéria;

3. Instalagdo e operacéo das Centrais de Regulagdo Médicadas Urgéncias, integradas
ao Complexo Regulador daAtengdo no SUS;

4. Capacitacdo e educacdo continuada das equipes de saldede todos 0s ambitos da
atencdo, a partir de um enfoqueestratégico promocional, abarcando toda a gestdo e
atencdopré-hospitalar fixa e maével, hospitalar e pds-hospitalar,envolvendo os
profissionais de nivel superior e os de niveltécnico, em acordo com as diretrizes do
SUS e alicercadanos p6los de educagdo permanente em salde;

5. Orientacdo geral segundo os principios de humanizacdo da atencdo (BRASIL,
2006b p.18-19).

Konder, (2013, p.26) destaca que “nos anos subsequentes foram publicadas mais sete
portariasestabelecendo uma nova prioridade para o Governo Federal, que disponibilizou
recursos financeiros para sua implementagdo”. Para Dwyer (2010 apud Konder, 2013) a
PNAU tem um aspecto inovador como politica, poiscondiciona a centralidade no usuério,

tendo seu enfoque em suprir as necessidades de implantacdo e implementacdo no processo de
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regulacdo de atencdo as urgéncias, ao cuidado integral dos sujeitos, aos quais 0S mesmos
recebem em seu atendimento 0 acesso aos meios adicionais de atengdo e servigo para sua
recuperacao.

Ainda no ano de 2003 é criada a PNH passando diretamente pelos processos de acao
na area hospitalar. A PNH tem o intuito de inclusdo entre trabalhadores, gestores e usurios
nos ambientes hospitalares, articulando-se para os cuidados dos pacientes e da promocéo de
salude, como também potencializar a articulacdo entre gestdo, profissionais e pacientes. O
programa vem a ser debatido para ampliacédo da discussao de satde publica com uma proposta
de aproximacao entre gestdo e usuérios e melhoramento do sistema. A PNH foi instituida por

principios que norteiam sua condicionalidade como politica de:

1. Valorizagdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de atengdo e
gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e promotores de
compromissos/responsabilizacéo.
2. Estimulo a processos comprometidos com a producéo de sadde e com a producédo
de sujeitos.
3. Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade.
4. Atuacdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e solidario, em
conformidade com as diretrizes do SUS.
5. Utilizacdo da informacdo, da comunicacdo, da educagdo permanente e dos
espacos da gestdo na construcdo de autonomia e protagonismo de sujeitos e
coletivos. (BRASIL, 2004, p.9)
Sua implementacdo também foi condicionada por diretrizes que sdo orientacdes que
norteiam e execucdo da politica, entendidas brevemente pelo Ministério da Sadde (2011):
> Acolhimento: Buscar atender as necessidades do usuario construindo relagao
de confianca, compromisso e vinculo.
> Gestdo Participativa e cogestdo: Busca incluir novos atores no processo de
gestdo, criando a interacdo entre: os trabalhadores, usuarios e gestores.
> Ambiéncia: Criaespacos saudaveis, acolhedores e confortaveis a partir de
projetos arquitetdnicos que atendem as necessidades dos usuarios e trabalhadores.
> Clinica ampliada e compartilhada:Buscar recursos que permitam o
enriquecimento dos diagndsticos, buscando outras varidveis e considerando as relacGes
biopsicosocial.
> Valorizagdo do trabalhador:Valorizar o profissional e sua experiéncia, como
também sua inclusdo e participa¢do no processo de gestao.
> Defesa dos direitos dos usuarios: A garantia dos direitos dos usuarios, tendo

como viés a estimulacdo de conhecimento dos direitos dos sujeitos em todo seu atendimento.
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A PNH trata-se da perspectiva de uma atencdo e gestdo articuladas que condicionam
os atendimentos em salide numa linha direta entre comunidade, profissional e gestdo. Assim,
Humanizag¢ao em satde tem como finalidade “[...] a preocupagdo dos atores envolvidos em
prestar ou receber atendimento de boa qualidade”(MELLO, 2008, p.7).

No més de outubro de 2012 se inicia no Brasil a discussdo da Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (PNHOSP) iniciada pelo Ministério da Salde. No debate houve a
participacdo de diversos 6rgdos da area da saude, como o Conselho Nacional de Secretarios
de Saude (CONASS) que tem o intuito de promover a articulacdo e representacdo politica da
gestdo do SUS, e outros 6rgaos do ambitoestadual da salde.

O CONASS realizou durante este processo de debates com outros 6rgdos e secretarias
da saude reuniGes e oficinas que pautam discutir os elementos necessarios para elaboracéao e
vigéncia do PNHOSP.

No ano seguinte é instituida a Portaria N° 3.390, de 30 de dezembro de 2013 que
institui a PNHOSP no ambito do Sistema Unico de Satide SUS, estabelecendo-se as diretrizes
para organizacdo do componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS) dentro das
trés esferas governamentais (municipal, estadual e federal). De acordo com ministério da
Saude no artigo 2 da portaria “As disposigdes desta Portaria se aplicam a todos os hospitais,
publicos ou privados, que prestem acdes e servigos de saude no dambito do SUS” (2013, p.2).

Sdo diretrizes que condicionam a implementacdo do PNHOSP através do capitulo 2 no

artigo 6° da portaria:

I garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atencdo
hospitalar;

11 regionalizacdo da atengdo hospitalar, com abrangéncia territorial e populacional, e
consonancia com as pactuac¢des regionais;

11 continuidade do cuidado por meio da articulagdo do hospital com os demais
pontos de atencdo da RAS;

IV modelo de atencdo centrado no cuidado ao usuério, de forma multiprofissional e
interdisciplinar;

V acesso regulado de acordo com o estabelecido na Politica Nacional de Regulacdo
do SUS;

VI atengdo humanizada em consonancia com a Politica Nacional de Humanizagao;
VIl gestdo de tecnologia em saude de acordo com a Politica Nacional de
Incorporagéo de Tecnologias do SUS;

V111 garantia da qualidade da aten¢éo hospitalar e seguranga do paciente;

IX garantia da efetividade dos servicos, com racionalizacdo da utilizacdo dos
recursos, respeitando as especificidades regionais;

X financiamento tripartite pactuado entre as trés esferas de gestdo;

X1 garantia da atencdo a satde indigena, organizada de acordo com as necessidades
regionais, respeitando-se as especificidades socioculturais e direitos estabelecidos na
legislacdo, com correspondentes alternativas definanciamento especifico de acordo
com pactuacdo com subsistema de satide indigena;

Xl transparéncia e eficiéncia na aplicacdo de recursos;

X111 participag@o e controle social no processo de planejamento e avaliagao;

X1V monitoramento e avaliacdo (BRASIL, 2013 p.4 -5).
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A PNHOSP tem a partir destas diretrizes o intuito de promover o aprimoramento dos
processos assistenciais e gerenciais na atencdo hospitalar, mediante um planejamento
cooperativo e solidario entre as esferas governamentais, com vistas a qualificacdo e
resolutividade da atengéo.

Na mesma portaria é condicionada 0s6 eixos estruturantes da PNHOSP presentes no
capitulo 3 Do artigo 7, que aqui serdo brevemente esclarecidas através dos dados obtidos pelo
portal da sadde®.

o Assisténcia médica: com o intuito de organizar a aten¢do hospitalar, através
das necessidades da populacdo, com o intuito de garantir o atendimento aos usuarios, com o
suporte de uma equipe multiprofissional, garantindo o cuidado e acesso de qualidade e
seguranca ao paciente.

o Gestdo Hospitalar: Na garantia do acesso aos servigos de forma qualificada
através dos servicos, com eficiéncia e transparéncia, aplicando condicionalidades que
efetivam os atendimentos, liberacdo de recursos e o planejamento e participacdo democréatica
dos usuarios.

. Formacéo, Desenvolvimento e Gestao de Forca de Trabalho: Os espacos de
producdo das acdes e servicos em saude se fundamentam no campo da pratica para o ensino,
pesquisa e incorporacdo tecnolégica em salde, tendo os hospitais integrantes do SUS que
desempenhar papel na formacéo para as equipes.

o Financiamento: O financiamento da assisténcia hospitalar € realizado de
forma tripartite, pactuado entre as trés esferas de gestdo, de acordo com as normas especificas
do SUS, conforme a Lei 8080/1990. Tem o viés de Potencializar o investimento no Incentivo
de Qualificacdo da Gestdo Hospitalar.

. Contratualizacdo: Tem a finalidade formalizar a relacdo entre gestores
publicos de saude e hospitais integrantes do SUS. Assim, busca monitorar e assessorar 0s
meios entre gestdo e hospitais.

o Responsabilidades das esferas de gestdo: As esferas da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios, representados por suas instancias gestoras do SUS séo
responsaveis pela organizacdo e execugdo das acOes da atencdo hospitalar nos seus

respectivos territorios, de acordo com o0s principios e diretrizes estabelecidos na PNHOSP.,

* Portal da Sadde, Coordenacgdo Geral de Atenc¢do Hospitalar. Disponivel em
<http://portalsaude.saude.gov.br/index.php/o-ministerio/principal/secretarias/sas/dahu/atencao-hospitalar>acesso em:
10 de agosto de 2016.
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Ainda ha competéncias do Ministério da Salde, das Secretarias Estaduais e do Distrito
Federal e das Secretarias Municipais de Salude e do Distrito Federal.

Assim, a PNHOSP tem como pauta em suas condicionalidades reformular o modelo
de atencéo hospitalar no SUS, estabelecendo reformulac@es no processo de gestdo hospitalar,
condicionalizadas para o atendimento integral da populagdo (POSSA, 2013).

Para Silva (2005, apud CASTRO e GUEDES, 2009) os hospitais no seu decorrer se
tornaram mecanismos importantes junto aspoliticas publicas a partir dos avancos
constitucionais e de politicas voltadas ao contexto hospitalar, principalmente com a vigéncia
do SUS, vindo a ser importantes instituicbes na garantia da equidade, integralidade da
assisténcia e na defesa da vida com préaticas comprometidas no amplo sentido de salde, para
além da recuperacdo e questdes bioldgicas curativas, mas também ligadas a prevencao e
promocdo de saude, envolvidos nesse processo, e humanizar as relacdes entre profissional e
sujeitos.

Neste sentido, com a implantacdo do SUS e a importancia da atuagdo dos profissionais
nos hospitais para recuperacao dos pacientes que a proxima sessdo apresentaraa insercdo do
Servico Social na saude e principalmente no contexto hospitalar, mostrando o quanto a
profissdo em seu carater interventivo se faz essencial junto aos usuarios e familiares, no

esclarecimento, acesso e defesa de direitos, a partir da intervengao profissional.
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3. O SERVICO SOCIAL E SAUDE

Nesta sessdo sera abordada a inser¢do do Servi¢o Social no Brasil tendo seu avangoa
partir da década de 1930 com a industrializacdo e ampliagdo das desigualdades sociais
inerentes do processo da sociedade capitalista: a relacéo capital x trabalho que condiciona ao
Estado a minimizar e atender as expressdes da questdo social na conciliacdo e harmonia entre
as classes.Serad apresentada a contextualizacdo da insercdo do Servico Social no campo da
salde, a partir da década de 1940, momento ao qual a/o assistente social é reconhecido como
profissional da salde e passa a integrar a equipe multiprofissional indicando a importancia da
profissdo nos hospitais até os dias atuais.

Ainda no decorrer da sessao e suas secdes serdo salientadas a atuacdo profissional do
servigo social nos contextos hospitalares, expondo as principais atividades e intervencdes
junto aos pacientes. E por fim, sera apresentado o relato de experiéncia no HU/UFSCno setor
de Servico Social apresentando a importancia da/o profissional na instituicdo, como também
as acOes realizadas pela equipe de servico social junto aos usuarios e seus familiares.

Para Faleiros (2001) a partir de 1920 com o amadurecimento da urbanizagéo, a
populagéo vivencia em seu cotidiano o agravamento dos problemas sociais, entendidas pelas
expressdes da questdo social, o que desencadeou na classe dominante uma preocupacdo por
parte dos movimentos trabalhistas através de reinvindicacdes por direitos. Nesta perspectiva
inicia-se um processode responder a populacdo com acgdes assistencialistas que visem 0s
atendimentos aos pobres, sendo ofertados pela intervencdo da igreja catolica.

Para lamamoto e Carvalho este movimento propiciou minimamente o processo de

insercdo do Servico Social no pais

[...] que durante a década de 1920 se desenvolve apenas moderadamente, se acelera
no inicio da década seguinte, com a mobilizagdo, pela igreja, do movimento catélico
leigo. Surgira o Servico Social como um departamento especializado da Ag¢éo Social

embasado em sua doutrina social IAMAMOTO e CARVALHO, 2006, p.141).

E a partir da década de 1930 que o Servigo Social se consolida no Brasil juntamente
com o amparo da burguesia e respaldado pela igreja catolica e tendo referéncia do Servigo
Social europeu. A profisséo se insere com 0 mecanismo de conseguir responder as demandas
da sociedade com a¢bes minimalistas, como forma também de controlar o movimento de lutas

sociais.
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A saude foi a area que mais absorveu o profissional de Servico Social no Brasil a
partir da década de 1940. Nessa area, a atuacdo dos assistentes sociais se localizou
principalmente nos hospitais, sendo o Hospital das Clinicas de Sdo Paulo, com o chamado
Servico Social Médico, o pioneiro na contratacao destes profissionais (BRAVO, 2006).

Para Bravo e Matos (2012) a insercéo de assistentes sociais na salde ocorre devido a
transformacgdes e consolidacdo da politica de saide nos periodos de 1945 a 1950 ao qual
ampliou os gastos com a previdéncia social com assisténcia médico hospitalar.

A expansdo do Assistente Social no campo da salde ocorre a partir de 1948 com a
OMS estabelecendo um novo conceito sobre saude

“O conceito da OMS, divulgado na carta de principios de 7 de abril de 1948 (desde
entdo o Dia Mundial da Salde), implicando o reconhecimento do direito a salde e
da obrigacao do Estado na promoc&o e prote¢do da sadde, diz que “Satide ¢é o estado
do mais completo bem-estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de
enfermidade”.[...]Salde deveria expressar o direito a uma vida plena, sem privacoes.
Um conceito Util para analisar os fatores que intervém sobre a salde, e sobre os
quais a saude publica deve, por sua vez, intervir|...]” (SCLIAR, 2007, pg. 37-38).

Neste sentido, a saude passou a ser constituida ndo apenas como a inexisténcia de
doencas, mas também o reconhecimento e entendimento biopsicossociais como motivadores
na vida dos sujeitos, o que requer um olhar profissional de outros setores, como o assistente
social.

A atuacdo profissional da/o assistente social no campo da salde ocorreu
principalmente nos hospitais. Bravo e Matos salientam que (2012, p.29) “O assistente social
vai atuar nos hospitais colocando-se entre a instituicdo e a populacdo, a fim de viabilizar o
acesso dos usuarios aos servigos e beneficios”. A agdo dos profissionais resumia-se em
plantdo, encaminhamentos, concessdes de beneficios e orientacdo previdenciaria. O servigo
social médico, como assim era denominado, se pautava em um servico social de casos, com
base na vertente norte americana com um atendimento dimensionado de forma individual e do
envolvimento do “cliente no tratamento”.

O Servico Social passa por transformacdes a partir de 1960 percorrendo golpe de 1964
0 que interferiu diretamente no trabalho do Assistente Social na area da saude. A partir desta
década a profissdo iniciou um timido processo em torno do servigco social, questionando
principalmente o conservadorismo que implicava na acdo e nos espacos de atuacdo
profissional. Porém, golpe militar ocorrido em 1964 minimizaram estes debates que para
Bravo e Matos (2012, p.31) acarretou “a neutralizacdo dos protagonistas sociopoliticos

comprometidos com a democratizacdo e do Estado”.
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E no entorno do conservadorismo implicado diante do golpe militar de 1964 que o
servico social passa pelo seu processo de renovagao, haja vista as novas formas de estratégia e
de controle do Estado sobre as classes trabalhadoras e efetivadas pelo capital, refletindo
também no atendimento e novas demandas.

O Servico Social no periodo de 1965 a 1975 teve suas a¢des profissionais pautadas
pelo Centro Brasileiro de Cooperacdo e Intercambio em Servigos Sociais (CBCISS)
adequando a profissdo as exigéncias pelos processos sociopoliticos do pos 1964. Na area da
salde, a perspectiva modernizadora sedimenta a pratica profissional na dimensao curativa,
principalmente na assisténcia médica previdenciéria dando énfase as técnicas de intervencao,
burocratizacdo das atividades e concessdao de beneficios (BRAVO 1996 apud BRAVO e
MATOS 2012).

Apesar do processo organizativo da categoria, do aparecimento de outras direcdes para
a profissdo, do aprofundamento tedrico dos docentes e do movimento geral da sociedade, no
periodo de 1974-1979, o Servico Social na salide permaneceu sem alteracOes, haja vistaque
estes movimentos de reformulacdo na acdo profissional foram mais visiveis nos espacos
académicos a partir de discussdes nas salas de aula, ndo se efetivando nos espacos
profissionais de inser¢éo do profissional (BRAVO e MATOS, 2012).

Como ja mencionado na sec¢do I, 0 movimento de Reforma Sanitéria, iniciado a partir
da dada de 1970 e percorrer de 1980 condiciona um novo olhar para a satde e sua forma de
estruturacdo e acesso condicionado pelo Estado e refletindo na sociedade. Neste mesmo
periodo o Servi¢co Social inicia um processo de transformacdo intencionado pelo movimento

de ruptura da profissdo com o conservadorismo que para Netto (1992, p.159):

[...] possui uma critica sistematica ao desempenho “tradicional” e aos seus suportes
tedrico, metodoldgicos e ideologicos. Com efeito, ela manifesta a pretensdo de
romper quer com a heranca tedrica metodoldgico do pensamento conservador, quer
com os seus paradigmas de intervencdo social.

Para Bravo e Matos (2012) é neste periodo que o Servico Social perpassa por
transformacoes significativas com visibilidades até hoje na profissdo, sendo evidenciados nas
tendéncias e nas entidades representativas da profissdo intermoduladas com o movimento
marxista que passou a ser o referencial para a categoria profissional. Apesar da postura critica
acerca da intervencdo profissional este posicionamento ficou mais eminente nas
consolidacdes teoricas e nos espagos da academia, haja vista que nas intervengdes junto aos

usuarios ndo se consolidaram efetivamente.
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Ainda para os autores apesar das modificagdes ocorridas com a nova postura critica da
categoria profissional, o Servico Social na salde nos anos de 1990 se condicionou
desarticulado com o movimento da Reforma Sanitaria, neste mesmo periodo é implementado
0 projeto neoliberal com um carater de projeto privatista no pais. Tal projeto confronta-se
diretamente com o projeto ético politico do Servico Social® e com o projeto de reforma
sanitaria.Ambos os projetos apresentam distintas orientaces para a atuacdo do profissional de

Servico Social no setor da saude, aos quais Bravo e Matos (2012, p.37) destacam:

Projeto Privatista: selecdo socioecondmica dos usuarios, atuacdo psicossocial
através de aconselhamento, agdo fiscalizatéria aos usuarios dos planos de saude,
assistencialismo através da ideologia do favor e predominio de praticas individuais.
Projeto da Reforma Sanitaria: busca de democratizacdo do acesso as unidades e aos
servicos de sadde, atendimento humanizado, estratégias de interacdo da instituicdo
de salde com a realidade, interdisciplinaridade, énfase nas abordagens grupais,
acesso democratico as informagdes e estimulo a participagdo cidadd.

Vejamos, que mesmo com a implementacdo do SUS e tendo seu viés direcionado pelo
projeto de reforma sanitaria, o profissional de Servigo Social no campo da salde encontra
dificuldades em consolidar-se, haja vista que o0 projeto privatista se sobrepde na agdo em
salde, sendo este articulado pelo mercado e pautado com caracteristicas ao atendimento
focalizado e descentralizando aos servigos, ndo seguindo as diretrizes do SUS como 0 acesso
universal aos servicos, diretrizes estas ja citadas no capitulo anterior.

Bravo e Matos (2012, p. 45-46) evidenciam que a atuacdo do profissional de servigo

social no campo da salde atualmente perpassa por algumas competéncias:

. Estar articulado e sintonizado ao movimento dos trabalhadores e de usuérios
que lutam pela real efetivacdo do SUS;
. Facilitar o acesso de todo e qualquer usuario aos servigos de salde da

instituicdo, bem como de forma critica e criativa ndo submeter a operacionalizagao
de seu trabalho aos rearranjos propostos pelos governos que descaracterizam a
proposta original do SUS;

. Tentar construir e/ou efetivar, conjuntamente com outros profissionais,
espacos nas unidades de salde que garantam a participacdo popular nas decisdes a
serem tomadas. Bem como levantar discussdo e defesa da participacdo critica
também dos funcionarios nesses espagos;

) Estar sempre disposto a procurar reciclagem, buscar assessoria técnica e
sistematizar o trabalho desenvolvido, bem como estar atento a possibilidade de
investigacOes sobre tematicas relacionadas a sadde.

Ainda sobre a importancia do Assistente Social na area da salde

*Pode-se consolidar a génese do projeto ético politico, na segunda metade da década de 1970.Esse mesmo
projeto avangou nos anos de 1980, consolidou-se nos 1990 e esta em construcdo, fortemente tensionado pelos
rumos neoliberais da sociedade e por uma nova reagdo conservadora no seio da profissdo na década que
transcende. (TEIXEIRA, s.a p. 13). Disponivel em: <http://www.abepss.org.br/uploads/anexos/teixeira-joaquina-
barata -braz-marcelo-201608060407431902860.pdf>, acessado em: 19 de outubro de 2016.



http://www.abepss.org.br/uploads/anexos/teixeira-joaquina-barata_-braz-marcelo-201608060407431902860.pdf
http://www.abepss.org.br/uploads/anexos/teixeira-joaquina-barata_-braz-marcelo-201608060407431902860.pdf
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O assistente social, ao participar de trabalho em equipe na salide, dispde de angulos
particulares de observacéo na interpretacdo das condicGes de salide do usuario e uma
competéncia também distinta para o encaminhamento das agdes, que o diferencia
domédico, do enfermeiro, do nutricionista e dos demais trabalhadores que atuam na
saude.(CFESS (2010, p.3)

Dessa forma a intervencédo profissional do Assistente Social no campo de salde deve
estar articulada aos principios do projeto da Reforma Sanitaria e do projeto ético politico da
profissédo, na intencéo de atender de forma qualificada as demandas dos usuérios.

AJo assistente social para suas atribui¢fes e competénciasjunto ao trabalho na satde
ou em outro espaco socio ocupacional, € orientado por direitos e deveres presentes no Codigo
de Etica Profissional (1993). Cabe aqui destaca-los, haja vista que estes direitos condicionam
a intervencdo profissional, dando legitimidade para a atuagdo profissional. De acordo com o
artigo 2° do Cddigo de Etica

a) garantia e defesa de suas atribuicbes e prerrogativas, estabelecidas na Lei de
Regulamentacdo da Profissdo e dos principios firmados neste Codigo;

b) livre exercicio das atividades inerentes a profisséo;

c) participagdo na elaboracdo e gerenciamento das politicassociais e na formulagéo e
implementagdo de programas sociais;

d) inviolabilidade do local de trabalho e respectivos arquivos edocumentacdo,
garantindo o sigilo profissional;

e) desagravo publico por ofensa que atinja a sua honra profissional;

f) aprimoramento profissional de forma continua, colocando-o aservigo dos
principios deste Cadigo;

g) pronunciamento em matéria de sua especialidade, sobretudoquando se tratar de
assuntos de interesse da populacéo;

h) ampla autonomia no exercicio da profissdo, ndo sendo obrigadoa prestar servigos
profissionais incompativeis com as suas atribuicdes,cargos ou fungdes;

i) liberdade na realizacdo de seus estudos e pesquisas,resguardados os direitos de
participacdo de individuos ou gruposenvolvidos em seus trabalhos. (CFESS, 1993)

No que se referem os deveres da/o assistente social no artigo 3°.do Codigo de Etica é
apresentado

a) desempenhar suas atividades profissionais, com eficiéncia eresponsabilidade,
observando a legislacdo em vigor;

b) utilizar seu nimero de registro no Conselho Regional noexercicio da profissao;

c) abster-se, no exercicio da profissdo, de praticas que caracterizem acensura, 0
cerceamento da liberdade, o policiamento dos comportamentos,denunciando sua
ocorréncia aos 6rgaos competentes. (CFESS, 1993)

O documento “Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na
Saude”(2010)elaborado pelo Conselho Federal de Servigo Social (CFESS) em conjunto com
os Conselhos Regionais de Servico Social (CRESS) de todas as capitais do pais, tem como

finalidade contribuir para a intervencdo profissional no campo da saude, como também
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atribuir aos empregadores e usuarios a importancia e acéo profissional do assistente social,

como no préprio documento é salientado:

Visa responder, portanto, a um historico pleito da categoria em torno de orientacoes
gerais sobre as respostas profissionais a serem dadas pelos assistentes sociais as
demandas identificadas no cotidiano do trabalho no setor salde e aquelas que ora
sdo requisitadas pelosusuarios dos servigos, ora pelos empregadores desses
profissionais no setor salide. Procura, nesse sentido, expressar a totalidade das acdes
que sdo desenvolvidas pelos assistentes sociais na sa(de, considerando a
particularidade das acOes desenvolvidas nos programas de salde, bem como na
atencéo bésica, média e alta complexidade em saide (CFESS, 2010, p.10-11).

Ainda no mesmo documento sao atribuidos os principais eixos de a¢do do profissional
no campo da saude(CFESS, 2010):

> Atendimento direto aos usudrios: se da em diversos espa¢os no campo da
salde, desde hospitais gerais, de emergéncia e especializados, Centro de Apoio
Atenc¢do PsicoSociais, e outros. Os atendimentos diretos aos usudrios requerem do
profissional um gesto humano, pois esta se lidando com pessoas fragilizadas, que
esperam por uma escuta atenta. Os atendimentos diretos comportam pelas
implicagbes de reconhecer as demandas dos sujeitos, sendo realizadas acgOes
socioassistenciais, agdes realizadas junto a equipe multiprofissional e acGes
socioeducativas que estimulem e orientem os usuarios.

> Mobilizacdo, Participacdo e Controle Social: a¢des voltadas para mobilizacdo
dos usuérios, familiares, trabalhadores de salde, na luta por defesa de garantia de
direitos, ao qual os sujeitos possam participar nas reivindicacfes da saide publica.

> Investigacdo, Planejamento e Gestdo: conjunto de agdes pautadas que tem
como perspectiva o fortalecimento da gestdo democratica e participativa que
potencialize a gestdo em favor dos usuarios e trabalhadores de salde. O profissional
de servico social vem a ser essencial na realizacdo de estudos e pesquisas que
revelem as reais condi¢Bes de vida e as demandas dos trabalhadores de sadde. A
contribuigdo do profissional de Servico Social na gestdo e planejamento, busca a
intersetorialidade, na perspectiva de conceber a salde no ambito da Seguridade
Social.

> Assessoria, Qualificacdo e Formacdo Profissional: as atividades de
qualificacdo profissional visam o aprimoramento profissional, objetivando a
melhoria da qualidade de servigos prestados aos usuérios. O profissional de servi¢o
social desenvolve assessoria para formulacéo de politicas sociais e aos movimentos
sociais, com intermédio de fortalecer o controle democratico, formulando estratégias
para as esferas de organizacdo para seminarios e outros eventos (CFESS, 2010 p.
60).

Os eixos que norteiam o trabalho do Servico Social na saude evidenciam a
importancia de promover nos espacos ocupacionais de atuacéo profissional o debate em torno
do Servico Social enquanto profissdo de carater interventivo e de premissa com o direito as

politicas publicas, cabendo aos empregadores fortalecer o acesso aos servigos e atendimento
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as demandas com um viés voltado para a valorizagdo e qualificacdo do trabalho do assistente
social.

Ainda para o CFESS (2010, p.28-29) a atuacdo por parte dos profissionais na saude
deve ocorrer“numa agdo necessariamente articulada com outros segmentos que defendem o
aprofundamento do SUS formulando estratégias que busquem reforcar ou criar experiéncias
nos servigos de satde que efetivem o direito social a saude”.

O Servico Social como profissdo de carater interventivo reafirma seu papel e sua
relevancia nas relac@es sociais com 0s sujeitos e na sua amplitude de pratica no embate acerca
das situacOes de violacOes de direitos que afetam as esferas da populacdo, haja vista sua
intensificacdo nos ambitos empobrecidos da sociedade (MARTINELLI, 2011).

AJ/o Assistente Social na sua atuacdo nos diferentes espacos de atuacdo frente as
politicas publicas deve ficar distante de abordagens que reforcam préaticasconservadoras,
tendo em vista que as demandas trazidas e reconhecidas pelo profissional através dos
atendimentos devem ser resolvidas de forma a compreendera realidade individual e coletivas
dos sujeitos.

Dessa forma, o profissional deve pautar sua intervencdo no reconhecimento da
realidade dos sujeitos e compreendé-los atraves de suas particularidades, como também ter
uma leitura critica da realidade para compreender como estas implicagbes emergem no
cotidiano profissional e na realidade dos sujeitos atendidos, buscando estratégias que possam

garantir aos mesmos o acesso aos direitos e a defesa do SUS.

3.1 O Servigo Social no contexto Hospitalar

Como ja mencionado na se¢do anterior, o hospital passou por diversas transformacdes
ao longo da sua trajetdria, assumindo novas responsabilidades para além do adoecimento e
recuperagdo dos sujeitos. Neste sentido: “O hospital assume hoje, um papel fundamental nos
modernos sistemas de salde, pautando-se por critérios de racionalidade e eficiéncia, ganhando
visibilidade e preocupagdo com a qualidade dos sujeitos” (CARVALHO, 2003, p.30).

Neste mesmo processo o profissional de Servico Social inicia sua insercdo nos
hospitais, atuando na equipe multiprofissional, buscando em sua intervengéo a perspectiva de
assisténcia integral a saude da populacdo atendida.A atuacdo multiprofissional requer um

olhar ampliado para o reconhecimento das demais profissdes que compdem a equipe, para
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uma analise construtiva e de qualidade na recuperagdo do usuario, respeitando 0s espacos
interventivos de cada profissional. Sobre o trabalho multiprofissional, Ferreira, Varga e Silva
(2009, p. 1423) destacam:

[...] O trabalho em equipe multiprofissional consiste numa modalidade de trabalho
coletivo que se configura na relagdo reciproca entre as maultiplas intervengdes
técnicas e a interacdo dos agentes de diferentes areas profissionais. Por meio da
comunicagdo, ou seja, da mediagdo simbolica da linguagem, da-se a articulacéo das
acOes multiprofissionais e a cooperagéo.

Nesse sentido, a participacdo de diferentes profissionais na atencdo em saude contribui
com a construcdo de um atendimento ampliado, rompendo com o modelo tradicional e
hegemdnico no campo da salde, em que prevalece o olhar biomédico.

Ainda para Martinelli (2003)na década de 1940 o hospital passa a ser referéncia na
pratica médica e o assistente social ja era visto como um profissional indispensavel na
equipe.No Hospital das Clinicas, Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo
inaugurado em 1945 desde sua origem contou com a participacdo de assistentes sociais. O
trabalho desenvolvido pelo Servico Social junto as equipes multiprofissionais destacado pelo
CFESS (2009, p.1) na resolucdo N° 557/2009

[...]JO profissional assistente social vem trabalhando em equipe multiprofissional,
onde desenvolve sua atuagdo conjuntamente com outros profissionais, buscando
compreender o individuo na sua totalidade e, assim, contribuindo para o
enfrentamento das diferentes expressfes da questdo social, abrangendo os diretos
humanos em sua integralidade, ndo sé a partir da 6tica meramente organica, mas a
partir de todas as necessidades que estdo relacionadas a sua qualidade de vida.

O olhar da/o assistente social em uma equipe multiprofissional nos hospitais envolve
uma intervencdo em torno da realidade social do usuario, compreendendo que a sua alta
médica ndo € o Unico mecanismo para sua alta hospitalar. Os cuidados com 0 usuério e seus
familiares requer uma atuacdo presente e humanista, reconhecendo os valores e a realidade
gue englobam a realidade tanto do usuario quanto dos seus familiares.

Para Ferreira e Lunardi (2007)o trabalho do assistente social junto a pessoas
hospitalizadas e seus familiares torna visivel a vulnerabilidade que acomete todos os que
passam por essa situacdo, mostrando a importancia da luta pela humanizagéo do atendimento,
haja vista um direito dos usuarios. Isso fica ainda mais evidenciado quando se considera que,
além de estarem vivendo um momento de fragilidade e ansiedade devido a enfermidade,
muitas pessoas tém seu sofrimento agravado por desconhecerem seus direitos de cidadania.

Dessa forma, a inser¢éo da/o Assistente Social contribui com a analise e contexto de

vida do usuario, no intuito de refletir sobre suas condigdes sociais, e garantir 0 acesso aos
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direitos sociais, tdo influenciadores no processo de salde e doenca dos UsSU&rios e seus
familiares, pautando-se em uma acgdo interventiva, impactando diretamente na melhora e
recuperacdo do sujeito pos-alta hospitalar. Sobre a/o Assistente Social no processo de alta
hospitalar CFESS (2010, p.48) salienta:
Parte-se do pressuposto de que a participacdo do assistente social no
acompanhamento dos usuarios e/ou familia é que vai indicar se had demanda para
intervencdo direta do profissional no processo de alta. A alta médica e a alta social
devem acontecer concomitantemente. Em situaces em que o usuario ja tiver
recebido a alta médica sem condicGes de alta social, cabe ao profissional de Servigo
Social notificar a equipe, registrando no prontuario a sua intervengdo, de forma a
ratificar o carater do atendimento em equipe, com o objetivo de estabelecer interface
do usuério/familiar com a equipe.

Assim, aintervencdo da/o Assistente Social no contexto hospitalartem intuito de incluir
aspectos preventivos, informativos e de promocdo da salude junto aos usuérios e familiares.
Para tanto o “profissional precisa ter clareza de suas atribuigdes e competéncias para
estabelecer prioridades de acbes e estratégias, a partir de demandas apresentadas pelos
usudrios” (CFESS, 2010 p. 43).

ParaCarvalho (2003) a/o Assistente Social a partir da sua interven¢do junto aos
usuarios permite acolher, acompanhar e apoiar psicossocialmente todas as situacGes na
internacdo, sendo propicio o desenvolvimento de competéncias sociais no doente e na familia,
preparando-0 para o regresso a comunidade - casa, familia, contexto social - mobilizando os
recursos internos e externos, necessarios ao seu bem-estar.Ainda para Carvalho (2003, p.50) a
“[...]intervencdo do Servico Social no Hospital adquire um carater emancipador para o doente
e sua familia, porque os coloca no centro da decisdo, enquanto sujeitos, estabelecendo-se uma
relacdo profissional de seguranca”.

Martinelli (2011) destaca o compromisso do profissional se comprometer com a
equipe multiprofissional a partir de préaticas interdisciplinares, exigindo do profissional um
processo continuo de construcdo de conhecimentos, pela via da pesquisa e da intervencao
profissional critica, sendo alicercada pelo Projeto Etico Politico da profissdo. O trabalho do
profissional em cada ato deve ser mobilizado por conhecimentos, saberes e praticas que,
diante uma ampla cadeia de mediacdes e do uso adequado de instrumentais de trabalho, visa

alcancar os resultados estabelecidos. Sobre isto espera-se

[...] que a equipe multiprofissional possa ser capaz de uma acdo interdisciplinar,
onde os saberes de cada um se ligam e se interconectam na construcdo de outra
forma de trabalho, na qual todos os profissionais estdo atentos, investigando e
orientando os pacientes e seus familiares sem perder de vista os diferentes lugares,
situacBes e (im)possibilidades de cada paciente. (OLIVEIRA, 2009, p.19).
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Dessa forma, a interdisciplinaridade é vista como um aporte de exercicio pratico que
sinaliza para a constituicdo de uma aten¢do qualificada e preocupada com o sujeito integral, j&
que, diferentes profissionais, com diferentes perspectivas, pdem-se a olhar e atuar em
conjunto pela vida e satde do usuério e sua familia.

Assim, a cooperacdo, o trabalho em equipe e a troca de informacdes, sdo fundamentais
para que o conhecimento de cada profissao tenha impacto na vida deste sujeito, bem como de
sua familia. No &mbito hospitalar surgem diversas demandas que deverdo ser acolhidas pelos
profissionais, algumas mais explicitas outras nem tanto, necessitando assim, de um olhar e
percepcdo mais atenta por parte dos profissionais.

A atuacdo da/o assistente social no contexto hospitalar passa pela compreensdo dos
determinantes sociais, econdmicos e culturais que interferem no processo saude doenca, para
assimelaborar estratégias politico-institucionais para o enfrentamento dessas questfes. O
exercicio profissional do assistente social ndo deve desconsiderar as dimensdes subjetivas
vividas pelo usuério (CFESS, 2010).

Dessa forma, o trabalho da/o assistente social junto aos hospitais se pauta em uma
intervencdo que possibilite a efetivacdo dos direitos, na prestacdo de servigos aos USUArios,
com uma dimensdo em sua pratica interventiva, pautando-se no cuidado ético, de
humanizacdo da préatica, fazendo o uso consciente de conhecimentos, sentimentos, valores,

nas busca da qualidade de atendimento aos atos profissionais.

3.2 A Experiéncia de Estagio no Servico Social do HU/UFSC

O Estagio Obrigatorio | e 11 em Servico Social realizados no HU/UFSC possibilitou o
reconhecimento da intervencdo da/o Assistente Social no campo da salde se efetivando no
contexto hospitalar.

O espaco tem como finalidade proporcionar a experiéncia do exercicio da profisséo e
complementar os processos de ensino-aprendizagem através de experiéncias concretas,
possibilitando ao académico formar sua identidade profissional em consonancia com o projeto
ético-politico.A/os Assistentes Sociais no HU/UFSC atuam em clinicas de internacdo
especificas, para que possam acompanhar o paciente e seus familiares durante a internacdo na
unidade de tratamento buscando estabelecer um vinculo entre profissional, paciente e familiar,

influenciando na humanizacéo e na qualificacdo da intervencéo profissional.
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Aexplanacdo da experiéncia de estigio apresentara o trabalho do Servico Social no
HU em clinicas de internacdo especificas, a Clinica Médica | (CMI) e Unidade Intensiva de
Tratamento (UTI) e o Plantdo do Servigo Social, sendo este ultimo realizado arrevesadamente
pelos profissionais durante a semana responsaveis pelos atendimentos emergéncias de todo o
hospital caracterizando-se pelo atendimento de demandas esponténeas trazidas pelos proprios
usuarios e familiares na sala do Servigo Social e também pelas equipes profissionais do
hospital.

A UTI é uma unidade que recebe pacientes com agravamento no seu quadro clinico e
pacientes apds procedimentos cirdrgicos que requerem cuidados e atencdo profissional
especializada de forma continua, monitorizacao e terapia para recupera¢do do paciente, € um
espaco que conta com ““[...Jum trabalho intensivo e humanizado, visando amenizar a dor e
angustia do paciente, zelando pela integridade fisica e moral do mesmo, respeitando-o de
forma integral” (ROCHA, 2016, p.46).

Durante os atendimentos realizados na UTI a intervencdo profissional buscou estar
preparado paralidar com o sofrimento dos familiares e se firmar num compromisso de aliviar
e de acolher estas familias, que antes de qualquer acdo junto a eles é preciso ter uma
aproximacdo delicada para buscar uma relacdo junto aos usuarios e familiares respeitando,
sobretudo o seu sofrimento.

A Clinica Médica | no HU/UFSC foi escolhida para desempenhar a funcdo de ser
clinica referéncia de “isolamento” devido suas caracteristicas estruturais, tendo dois leitos por
quarto e um banheiro. A clinica recebe pacientessabidamente ou com suspeita de bactérias
multirresistentes(BMR)e assim acaba abrangendo maiores recomendacdes junto aos
pacientes, equipe multidisciplinar e acompanhantes em relacdo aos cuidados com
higienizac&o.

Os atendimentos realizados junto aos usuarios e seus familiares se pautam no
reconhecimento das demandas, necessidades e o entendimento da realidade social dos
sujeitos, com a perspectiva de acolhimento, escuta e reconhecimento das singularidades que
norteiam a vida dos usuarios e familiares. Buscando proporcionar o acesso aos direitos
sociais, tendo em seus atendimentos um viés humanista, assumindo um carater interventivo na

vida dos sujeitos, procurando junto a estes possibilidades de tornar o processo de internagédo

*Informacdes disponiveis na Unidade de Isolamento da Comissao de Controle Hospitalar e Servico de Controle e
Infeccdo Hospitalar do Hospital Universitario Prof. DR. Polydoro Ernani de Séo Thiago contidos no Plano de
Contencéo de Disseminacgéo de Bactérias Multirresistentes, 2015. Disponivel em
<http://www.hu.ufsc.br/setores/ccih/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/Plano-de-Conten%C3%A7%C3%A30-de-
Dissemina%C3%A7%C3%A30-de-Bact%C3%A9rias-Multiresistentes-e-Unidade-delsolamento.pdf>, acessado em 19 de novembro
de 2016.
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http://www.hu.ufsc.br/setores/ccih/wp-content/uploads/sites/16/2015/10/Plano-de-Conten%C3%A7%C3%A3o-de-Dissemina%C3%A7%C3%A3o-de-Bact%C3%A9rias-Multiresistentes-e-Unidade-deIsolamento.pdf
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menos arduo haja vista que no momento de adoecimento outras questdes interferem na vida
dos sujeitos, questdes essas que vdo para além da cura da doenca.

Cabe ressaltar que os atendimentos realizados na UTIséo efetivados nos horarios de
visitas, pois ndo é permitida acompanhantes, por conta disto diversas vezes foi mais
dificultoso a aproximacgao, pois coincidiam com a passagem do boletim médico, momento em
que é informado a situacdo de salde do usuério, o que deixava os familiares preocupados e
algumas vezes interferindo no atendimento naquele momento por parte do Servigo Social,
cabendo ao profissional respeitar a decisdo do familiar e informa-lo sobre a sala do servigo
social caso queira um atendimento, ou entdo esperar pela proxima visita do familiar na UTI
tendo a presenca do Assistente Social.

Uma das atividades que mais se mostrou frequente durante o estagio foi a realizacdo
do registro de atividades, sendo este também uma ferramenta Gtil durante o processo de
atendimentos junto aos usuérios e familiares. Trata-se de prescrever o0s atendimentos,
encaminhamentos e intervengdes em uma ferramenta compartilhada pela equipe do Servico
Social através do computador por meio de uma ferramenta disponibilizada pelo hospital.

Nestes registros deveria ser comtemplado as informacgdes colhidas pelos usuérios e
familiares durante o acolhimento, entrevista social e processo de acompanhamento durante a
internacdo. Este processo de faz importante pois disponibiliza que toda a equipe do Servigo
Social possa ler o relato de determinado usuario como uma forma de acompanhar e recordar
os encaminhamentos realizados e informacdes essenciais dos usuarios e familiares, desde dia
da internacdo, contatos telefénicos caso necessario, rede de apoio, e outros.

Cabe destacar que estes registros devem ser escritos de forma clara e objetiva,
apresentando um breve resumo da situacdo dos usuarios e familiares, como também esta
articulado ao sentido de que muitos usuarios acabam sendo transferidos para outras unidades
do hospital no periodo de internacdo, assim, sera atendido por outros profissionais do Servico
Social que continuara fazendo as intervencdes ja iniciada por outro profissional da equipe.
Dessa forma o profissional sé necessita ler os registros realizados pelo companheiro de equipe
e entender a realidade social destes usuarios e familiares para iniciar uma aproximagéo e
continuar ou iniciar novos encaminhamentos caso necessario.

Ainda referente aos registros de atividades, eles sdo disponibilizados para a equipe
multiprofissional no prontuario do paciente no qual se encontra todas as atividades realizadas
junto aos usudrios de cada profissional da equipe multiprofissional, neste sentido, é possivel

observar os encaminhamentos realizados pelos profissionais do Servigo Social, sendo uma
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forma também de apresentar nestes registros as demandas e respostas trazidas pelo Servico
Social nos atendimentos aos usudrios e seus familiares.

O primeiro contato estabelecido com os usuarios e familiares € no momento do
acolhimento e entrevista social. A utilizacdo destas a¢des, no fazer profissional, proporciona
aos poucos a busca compreensaoda realidade de vida e social que se encontram 0s USU&rios e
familiares, também nestes espacos que sdo trazidasou identificadas as demandas e
compreensdes sociais que emergem sobre 0s sujeitos.

Sobre o acolhimento como estratégia de intervencao profissional no Servico Social
junto aos atendimentos Chupel e Mioto (2010, p.37) destacam:

Pode-se dizer que, para o Servigo Social, o acolhimento é parte integrante do
processo interventivo dos assistentes sociais. Ele congrega trés elementos que agem
em concomitancia: a escuta, a troca de informagdes e o0 conhecimento da situacao
em que se encontra 0 usuario. Objetiva o acesso a direitos das mais diversas
naturezas, bem como a criacdo de vjnculo e a compreensdo de elementos para
fundamentar uma futura intervengdo. E 0 momento de aproximagao com 0 usudrio,
que demanda exigéncias quanto ao conhecimento, desde a utilizagdo da entrevista
até dos fundamentos tedrico-metodoldgicos, ético-politicos da profissdo, bem como
das normativas do campo da salde e da rede de protecdo social, a fim de melhor

atender as necessidades do usuario de forma resolutiva e com vistas ao cumprimento
do principio da integralidade.

Neste sentido, o acolhimento busca proporcionar a qualificacdo dos atendimentos e
colaborar no processo de intervencdo profissional, se atribui como mecanismo de
aproximacdo junto aos usudrios e familiares proporcionando estabelecer um vinculo de
confianca junto aos mesmos.

Cabe ressaltar que neste mesmo processo de aproximacdo que o profissional
buscaconhecer melhor a realidade dos usuérios e familiares, que ocorre a entrevista social,
sendo este instrumento técnico operativo da profissdo, que contribui diretamente no objetivo
da profissdo, que é uma acdo interventiva na vida dos usuarios. Sobre a importancia da
entrevista social nos atendimentos realizados pela/o assistente social ressalta-se

A entrevista se configura como uma mediagdo necessaria ao processo de
conhecimento e intervencdo profissional. Dependendo das finalidades e
peculiaridades dos diferentes espagos socio ocupacionais do Servico Social, este
instrumental pode ser utilizado com objetivos especificos. De uma forma geral a
entrevista tem dois objetivos principais: conhecer a realidade dos usuérios e prestar
informagdes sobre as situacfes demandadas por esses, além de fazer

encaminhamentos e orientagbes com vistas a garantias de seus direitos
fundamentais(CLEIDE e COSTA, 2016, p. 85).

Na entrevista com os usuarios e familiares que o profissional busca conhecer a

realidade e contexto em que vive 0 usuério e sua familia para uma melhor compreensédo da
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realidade social do usuario. Nesse sentido, a/o assistente social numa conversa inicial com o
usuario/familia esclarece o objetivo da entrevista e pergunta questdes como: constituicao
familiar, local e condi¢Ges de moradia, relagdo com trabalho e renda familiar, cuidados gerais
de saude, tratamento anteriores e uso de medicamentos/insumos para cuidados de saude,
atendimentos na politica de Assisténcia Social, rede de apoio familiar e comunitéria, pessoas
de referéncias. Tendo assim, um olhar mais amplo sobre as condic¢Ges de vida do usuario e sua
familia, podendo analisar e buscar estratégias que possam proporcionar condicionalidades
para o paciente e familiar compreender e ter acesso aos seus direitos (ABREU et.al, 2016).

As entrevistas muitas vezes trouxeram questes que os proprios usuérios e familiares
desconheciam em torno de direitos, acesso a servigos sociais e principalmente os servicos que
contemplam a Assisténcia Social, como 0 CRAS (Centro de Referéncia de Assisténcia Social)
e 0 CREAS (Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social) no qual desconheciam
a existéncia e a sua utilidade. Assim, n6s da equipe de Servico Social explicAvamos 0 servico
como também ocorreu muitas vezes de encaminharmos para atendimento nestes servigos na
busca de qualificar a vida destes usuarios e familiares pds alta hospitalar e social.

A intervencdo profissional no hospital ocorre a partir do reconhecimento das
demandas trazidas pelos usuarios através do acolhimento e da entrevista social, visando
exercer a possibilidade de estimular a realizacdo de vinculo entre os sujeitos e o profissional
do servico social.

Com relacdo ao reconhecimento das demandas e suas implicacbes no fazer

profissional da/o assistente social Bezerra e Araujo (2006, p.206) afirmam que:

[...] a populacdo que prioritariamente demanda as acbes do servigo social interfere
de maneira incisiva nas demandas colocadas para o fazer do assistente social, uma
vez que ele se constitui, substancialmente, dessa populacéo excluida do modelo de
desenvolvimento colocado para a sociedade brasileira e que faz parte das estatisticas
das doencas oriundas da fome, da miséria, da falta de teto, da falta de agua potével e
saneamento bésico, da falta de trabalho e de renda, da violéncia, enfim, da
inexisténcia de condicBes aceitaveis de vida. S80 essas pessoas, com as mais
variadas demandas, que acorrem ao Sistema Unico de Salde em busca de respostas
as suas necessidades e que iniciam ou terminam sua caminhada na sala do servico
social.

No HU/UFSC as demandas reconhecidas e trazidas pelos usuarios abrangem diversas
politicas publicas, e formas de encaminhamentos aos servi¢os o que implica da/o profissional
0 entendimento sobre 0 acesso aos servigos. As principais demandas no cotidiano de

atendimentos realizados na CMI e UT]I sdo:
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» Orientacbes previdenciarias, principalmente os encaminhamentos para o
auxilio doenca®;

» Agendamento do auxilio-doenca via internet, entendendo que muitos
familiares estédo fragilizados ou nédo residem na cidade para ir até a agéncia do
INSS agendar;

» Encaminhamento para a rede de servigos via documento, ligagdo, e-mail,
parecer social (CRAS, CREAS, postos de saude do bairro para instrucdo de
encaminhamentos de consultas, e outros);

» Encaminhamento para casa de apoio referéncia para Associacdo Amigos do
HUque em parceria com o HU/UFSC recebe os acompanhantes de usuarios
internados na UTI que vem de outras cidades;

» Tratar da alta social com o paciente, familiar e equipe médica, intermediando a
acessibilidade e as condi¢fes do paciente para seu retorno;

» Tratar com 0s usuarios internados de alta hospitalar sem ter alguém para ir
busca-los(pacientes sem rede de apoio social ou fragilidade;

» Tratar com os usuarios internados sobre a auséncia de acompanhantes e visitas;

» Orientagdes sobre solicitacdo de medicamentos via Defensoria Publica;

» Orientagdes sobre beneficios eventuais (auxilio funeral, cesta basica).

Cabe aqui destacar que oprofissional procura atender estas demandas com muita ética
e respeitando sempre a autonomia dos usuarios prestando seus atendimentos com qualidade e
compromisso, muito embora algumas vezes a pratica profissional seja imediatista com carater
paliativo, isto devido a demanda ser muito grande e os usuarios necessitarem de respostas
rapidas, e ainda por ser um setor rotativo de usuarios, pois estes vém e vao embora rapido,
além de muitos serem de outros Estados, e também por usuarios que ficam pouco dias
internados no HU/UFSC.

Os atendimentos além de terem sido realizados na CMI e UTI em dois dias na semana
(quarta-feira e sexta-feira) ficAvamos responsaveis pelo Plantdo, que como ja citado
anteriormente sdo os atendimentos espontaneos que chegam até o setor de Servico Social
tanto pelos usuarios e familiares como pelos demais profissionais do HU/UFSC.

Os plantdes traziam demandas de carater emergencial como também demandas que

necessitavam de um olhar mais atento do profissional. Geralmente as questfes de orientacdo

%0 auxilio-doenca é um beneficio por incapacidade devido ao segurado do INSS acometido por uma doenca ou
acidente que o torne temporariamente incapaz para o trabalho.
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de 6bito e procedimentos para liberagdo do corposdo realizadas pelos profissionais do Servico
Social, demanda esta que durante o plantdo era bastante frequente.

Outro apontamento que durante os plantdes era constante e sempre gerava grande
mobilizacdo nos atendimentos era a questdo de transporte para pacientes com doenca renal
cronica’ que realizam sessdes de hemodialise® no HU/UFSC. Estas secBes ocorrem para quase
todos os pacientes trés vezes por semana. Os pacientes que possuem doenca cronica tem o
direito garantido de transporte pela Secretaria de Saide do seu municipio para as sessées nos
hospitais, dessa forma cabe aos municipios disponibilizam os meios de transporte e verificar
0s horarios para que os pacientes realizem hemodialise.

Porém, alguns municipios ndo possuem articulagdo com os pacientes e com a equipe
de Hemodialise do HU/UFSC que acabavam transferindo a responsabilidade de contatar os
responsaveis pelo transporte dos municipios e requerer uma explicacdo para a nao vinda do
paciente a sessdo, no agendamento de horario das préximas sessdes e até mesmo de pacientes
que eles levavam para as sessdes, porém, ndao iam buscar para o retorno pra casa, 0 que gerava
transtornos principalmente pro paciente que nao tinha como ir até ao HU/UFSC ou retornar
pra casa. Nestes casos em que 0 municipio ndo ia buscar os pacientes o préprio setor do
Servigo Social disponibilizava o dinheiro para que o paciente retornasse pra casa.

Cabe ressaltar que a solicitacdo de transportes junto aos municipios para hemodialise
ndo é tarefa do profissional do Servico Social no HU/UFSC, todavia, para muitos
profissionais atuantes no setor de Hemodialise tem o profissional do Servico Social como
referéncia aos encaminhamentos referente a transporte de pacientes.

Ainda referente aos pacientes de Hemodiéalise, até o encerramento do estagio o setor
de Hemodidlise estava sem profissional de referéncia do Servico Social, pois estava em
processo de reformas, assim, para resolver as questfes em torno dos transportes aos pacientes
foi acordado entre a equipe do Servico Social que assim que a sala retomasse um novo
profissional iria ser responsavel pelos atendimentos, destacando em uma futura reunido com
os profissionais de Hemodialise que as responsabilidades pelo transporte dos pacientes ndo
cabe ao Servico Social por se tratar de um planejamento da propria equipe devido que as
informacdes de horarios e idas dos pacientes ao HU/UFSC estar centralizado na sua propria

equipe sendo eles os mediadores entre 0s municipios e pacientes.

7[...]consiste em lesdo renal e perda progressiva e irreversivel da funcao dos rins (glomerular,

tubular e enddcrina).Em sua fase mais avangada (chamada de fase terminal de insuficiéncia renal crénica -IRC),
0s rins ndo conseguem mais manter a normalidade do meio interno do paciente (ROMAQ JUNIOR, p.1, 2004).
®0 tratamento dialitico pode ser realizado por dialise peritoneal ou hemodidlise [...]Jo a hemodiélise consiste em
um processo de filtragdo dos liquidos extracorporais do sangue, através de uma maquina que substitui as fungdes
renais. (MACHADO e PINHATI, p.1, 2004).
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O trabalho em equipe multiprofissional realizado no HU/UFSC busca qualificar os
atendimentos junto aos usuarios e familiares, porém, muitas vezes encontra dificuldades para
seu fortalecimento, haja vista que durante os atendimentos e acompanhamento ocorrem
desencontros de olhares dos profissionais sobre a situacao dos usuarios e seus familiares.

Se tratando da importancia do trabalho multiprofissional cabe destacar a importante
articulagdo presente entre Servico Social e Psicologia no atendimento aos usurios e
familiares da CMI. Em torno de duas vezes por més sao realizadas reunides com a psicologia
com a presenca de profissionais, presenciei todas elas durante o periodo de estagio e todos
estes encontros eram discutidos sobre a situacdo tanto psicoldgica e social que se encontravam
os usuarios e familiares e de que forma poderia promover a qualificacdo nos atendimentos a
estes, até porque muitas vezes ao conversarmos com o0s usuarios e familiares no leito eles
traziam questdes emocionais que ndo poderiam ser respondidas pela equipe do Servigo Social,
como também diversas inquietacdes eram trazidas para psicologia que cabia ao Servigo Social
responder por elas, assim, as reunides realizadas junto a equipe de Psicologia eram
importantes para muitas vezes realizarmos novas formas de abordagem com 0s usuarios e
familiares para reconhecer questdes que ndo foram trazidas em nossas conversas mas que
mencionaram com a Psicologia, restabelecendo assim, mecanismo de auxilio para qualificar
os atendimentos realizados pela equipe do Servico Social.

Ainda se tratando do trabalho multiprofissional, é necessario que se compreenda que o
trabalho do Assistente Social na equipe multiprofissional ndo esta pautado em orientacdes
previdenciarias que € o que muitos profissionais do préprio HU/UFSC entendem sobre o
Servigo Social no hospital. Em muitos atendimentos realizados durante o estagio os préprios
médicos acionavam o profissional do Servico Social pedindo para agilizarmos o processo de
alta social para desocupar leitos e que o usudrio esta “gastando o dinheiro do Estado” ja que
tem condic¢des de alta

Este olhar raso para o papel do profissional do Servico Social na equipe
multiprofissional dificultou o trabalho do Assistente Social que por diversas vezes no
processo de atendimentos precisou esclarecer & equipe que a recuperagdo do usuério ndo esta
explicita somente na sua alta hospitalar, mas também na compreensdo de entender que o
retorno dos usuérios ao convivio familiar e social engloba o acesso a servicos,o entendimento
por parte dos familiares para que possam se adequar e receber o familiar em condicdes
minimas para sua recuperacao em casa, e outros.

Neste sentido, durante o estagio no HU/UFSC diversas questdes foram trazidas para a

equipe multiprofissional e até a direcdo do hospital em reunides em que o profissional do
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Servigo Social buscou destacar a importancia de atender as necessidades destes usuarios e
familiares e suas singularidades, desde 0 acesso a unidade bésica de salde no seu retorno a
comunidade e com acompanhamento se necessario de profissionais da saude, acesso a
residéncia identificando se o lugar tem condi¢cbes minimas para receber o usuario no seu
periodo de recuperagdo em casa para sua locomocdo caso necessario, se a familia tem
condicGes de receber o familiar em casa ou pagar uma pessoa responsavel para os cuidados,
se 0 usuario tem local para ir pos alta ja que muitas vezes 0s mesmos sdo independentes e ndo
contam com rede apoio, acesso a medicamentos via SUS caso necessario, e outras questdes
que sdo fundamentais para que 0 usuario possa retornar a comunidade..

Observando estes apontamentos € possivel perceber que o Servico Social no
HU/UFSC estad sempre em constante esfor¢o para reconhecer a importancia de enxergar o
adoecimento ndo somente como fator bioldgico, mas que tanto o surgimento da doenca e seu
processo de recuperacdo dependem da intencdo de compreender o usudrio como um sujeito
que tem consigo necessidades de salde e sociais a serem atendidas e que se realizadas de
forma multiprofissional e interdisciplinar além de qualificar as condi¢es de recuperacdo do
usuario, também podem contribuir para que 0 mesmo nédo venha a ter internagdes recorrentes.

Por outro lado, o trabalho do Assistente Social no HU/UFSC requer em grande parte
dos atendimentos o encaminhamento & rede socioassistencial’haja vista que as demandas e
necessidades do usuério e seus familiares ndo podem ser respondidas pela equipe de
profissionais da instituicdo e assim, se faz necessario os encaminhamentos para redes de
servicgos e de protecdo especificas que atendam as demandas e necessidades contribuindo na

agilidade e acesso as politicas publicas.

Acionar uma rede consiste deste modo, em criar um processo comum de
comunicagdo para todos os que estdo envolvidos no problema e possuem um
objetivo comum. A efetivacdo da rede implica na comunicacéo estruturada e ainda
na estratégia vidvel e eficaz para articulagdo, intervencdo e gestdo dos processos.
(Neves, 2009 p.152)

Nesta perspectiva, 0 reconhecimento da demanda e a percepcdo de que é necessario
um atendimento diferenciado se faz importante o encaminhamento via a rede, deste modo é
essencial que o profissional conheca todos 0s servigos que envolvem em torno das demandas
e necessidades das redes solicitadas, além de questdes subjetivas como os horarios de
funcionamento ao publico, os objetivos da rede, equipe profissional e atividades

desenvolvidas nas instituicOes acionadas para a efetivacdo de um encaminhamento correto. O

°No plano das politicas publicas, mais especificamente na politica de assisténcia social, a rede socioassistencial
constitui-se de acdo articulada e integrada entre as diversas organiza¢fes governamentais e ndo governamentais
que atuam nas politicas sociais. SO existe a rede na medida em que ela integra e articula diferentes acoes.
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trabalho em rede é fundamental tendo em vista que os usuarios atendidos como em todo
hospital, apresentam além de necessidades de saude outras demandas nas diferentes politicas
que podem ser mobilizadas e atendidas no seu proprio territorio.

Os encaminhamentos realizados via rede socioassistencial pela equipe trouxe diversas
indagacBes que durante o estagio aos poucos fui tentando compreender, digo isto porque ao
encaminharmos o usuario e familiares para os servicos estdvamos transferindo a
responsabilidade de responder pelas demandas aoutros servicos, 0 que me preocupava pois
ndo tinha certeza se as demandas seriam atendidas e respondias conforme nossos
encaminhamentos, devido a burocratizagcdo do acesso aos servigos e politicas sociais.

Neste sentido, muitas vezes a intervencao foi barrada pela burocratizagéo ao acesso as
politicas sociais. Neste momento o profissional precisou se mostrar firme e afirmar o que
estava sendo pedido ndo é nada mais além do que direitos do usuario. O que fazcom que o
profissional reconheca as politicas e suas formas de acesso para os devidos encaminhamentos.
Muitas vezes gerou conflitos com a rede, porém, se fez presente o papel de garantir os
direitos.

Ainda se tratando do encaminhamento via rede, outra questdo que sempre acabei
questionando é a compreensao de que estes mesmos Usuarios que encaminhamos aos Servicos
e estdo em processo de recuperacdo no HU/UFSC apds sua alta hospitalar ndo teriamos
também a dimensdo de que se 0 mesmo teve 0 acesso aos Servigos, pois enquanto esta
internado a equipe de Servico Social se mantém articulada com o usuério, familiares e rede
para acompanhar, porém, ja com a alta a equipe do hospital ndo tem mais responsabilidade
pelos usuarios, e assim, acabamos ndo tendo um acompanhamento junto a esses USUarios.

Cabe destacar que em casos extremos a equipe de Servigo Social do hospital entrava
em contato com o usuario e familiares pos alta hospitalar para verificar como estava
ocorrendo os encaminhamentos iniciados pela equipe no hospital. Reafirmando, que estes
processos sdo raros, sobretudo porque sdo muitos atendimentos realizados no HU/UFSC pela
equipe de Servico Social ja que as unidades estdo sempre recebendo novos usuarios e familiar
0 que demanda do profissional estar focado nos atendimentos de suas respectivas unidades.

No decorrer dos quase nove meses como estagiaria no HU/UFSC vivenciei uma
realidade muito diferente do que eu esperava da atuacdo do Servico Social em contexto
hospitalar, haja vista que mesmo como estudante e prestes a me formar ndo compreendia com
clareza a atuacdo do profissional no espaco da saude. Além de ser um espaco que me permitiu
vivenciar e me qualificar para préatica profissional do Assistente Social me colocou frente a

frente com as poténcias e problematizagdes da realidade profissional.



61

Retratando de forma mais pratica, 0 HU/UFSC proporcionou o exercicio da pratica
profissional, tendo o contato direto com os usuarios através dos atendimentos, reconhecer as
demandas, entender sobre 0s servicos socioassisténcias para realizar os devidos
encaminhamentos, estabelecer uma relacdo com o usuario para desenvolver um vinculo, saber
realizar as devidas perguntas no processo da entrevista social para compreender a realidade do
USUario.

Para, além disso, 0 espago proporcionou enxergar questdes que ao longo do periodo de
estagio se fizerampresentes durante o processo de aprendizagem e que cabe compartilhar
como forma de apresentar asinquietacbes e reflexdes reconhecidas através do estagio no
HU/UFSC.

Primeiramente,destaca-se como a principal dificuldade encontrada para a realizacéo
dos atendimentos junto aos usuarios e familiares no inicio do estagiofoi lidar com as questdes
em torno do sofrimento que se encontravam muitas vezes os usuérios e familiares durante a
internacdo, exigindo ao mesmo tempo um olhar respeitoso pelo momento e de apoio a estes
familias, mas ao mesmo tempo evitando um envolvimento emocional que pudesse interferir
nas intervencgoes.

O processo de acolhimento e atendimento aos usuérios e familiares em alguns
momentos 0 supervisor de campo propds a alternativa de conduzir os acolhimento e as
mediag0es para a intervencdo profissional. Estes momentos eram marcados pelo nervosismo,
por estar pondo em pratica a acao profissional desenvolvida pelos profissionais da equipe do
Servico Social e principalmente por realizar efetivamente um atendimento junto aos usuarios
e familiares e desta forma utilizar as mediacfes necessarias para o reconhecimento das
demandas e efetivar a intervencdo através dos encaminhamentos necessarios. Ressaltando,
que durante todos estes atendimentos o supervisor de campo esteve presente analisando e
auxiliando nas mediac@es junto aos usuarios e familiares.

Durante o estagio os acompanhamentos foram mediados pelo supervisor de campo,
porém, muitas vezes o0s atendimentos e encaminhamentos junto aos usuarios foram realizados
com as profissionais residentes da equipe de Servico Social da CMI e UTI. Estes
atendimentos sempre foram muito ricos, pois tanto as residentes e eu como estagiaria
podemos juntas realizar atendimentos em que nos vimos como profissionais em processo de
descobertas, haja vista que a cada usuario e familiar atendido nos leitos nos apresentava
realidades e demandas diferentes o0 que nos exigia estarmos atentas aos devidos

encaminhamentos a serem realizados, pois estdvamos respondendo pela equipe de Servico
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Social do HU/UFSC e compreendendo também que a residéncia € um processo de
aprendizagem e qualificacédo profissional.

Os atendimentos e processo de intervencao profissional junto aos usuarios e familiares
em alguns momentos encontrou-se barreiras, sobretudo porque se negavam a serem atendidos
pela equipe de Servico Social as vezes por motivos acreditarem ndo terem demandas que
pudessem ser respondidas pela equipe e também por questbes pessoais e culturais
principalmente de cunho religioso em que o usuario e familiares se fortaleciam em sua fé e
compreendiam a mesma como forma de resolver as questdes emergentes referente a doenca e
situacdo social em que se encontravam. Dessa forma, buscava-se visitar estes usuarios e
familiares e articular junto a equipe multiprofissional estratégias que pudessem gerar aos
poucos uma aproximacdo, como também, fazer com que estes usuérios e familiares possam
compreender o trabalho profissional do Assistente Social no HU/UFSC.

As intervengdes de cunho emergenciais realizadas durante os atendimentos também se
mostraram bastante recorrentes e exigiu do profissional comprometimento em atender
demandas. O acesso a auxilios eventuais como o de cesta basica se apresentou muitas vezes
como forma do usuario e familiares retornarem para casa, ja que em muitos casos 0S mesmos
estavam desempregados e sem renda.

O atendimento a usuarios sem rede de apoio sempre foram atendimentos delicados,
haja vista que os familiares ndo tém obrigacdo de realizar visitas como também acompanhar o
usuario no processo de internacdo. Porém, cabe ao profissional de Servico Social
compreender que estes vinculos rompidos trazem consigo questdes pessoais, emocionais e de
vida destes usuarios e familiares que se encontram distantes, cabendo ao profissional buscar
mediacgdes que ndo se tornem invasivas. Por outro lado, a equipe gerava esforcos de contatar
algum familiar ou pessoa proxima para tentar uma aproximacao e estar proXimo ao Usuario e
articular o processo de alta hospitalar do mesmo.

E importante salientar que durante todos os atendimentos realizados junto aos usuarios
e familiares as particularidades e individualidades sé&o respeitadas, entendendo que o processo
de internacdo tanto para o paciente como para quem acompanha ndo é um processo facil e
muitas vezes gera reacgdes diversas, sejam elas de aceitacdo ao processo de recuperagdo como
de negacéo a doenca dificultando ainda mais o processo de recuperagao e tratamento.

Neste sentido, o Assistente Social no HU tem como papel principal o de articular
instrumentos (entrevistas, escuta, acolhimento,encaminhamentos, contatos institucionais,
articulacGes com entidades) para contribuir ao acesso aos servigos, direitos sociais e cidadania

dos usuarios, mecanismos estes influenciadores no processo de satde e doenga.
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Assim, o periodo de estdgio foi essencial primeiramente para ter o reconhecimento da
acdo profissional do assistente social, como também o contato direto com os usuarios, se faz
fundamentalpara compreender as realidades de cada usuario e reconhecimento de demandas
que sdo as condicionalizantes para a intervencdo do Servigo Social. Outro ponto é o quanto 0
servico social no campo da saude tem sua relevancia, haja vista que atuacdo do profissional
através das orientacfes e encaminhamentos modificam e qualificam alguns aspectos de vida

dos usuarios e seus familiares.
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CONSIDERACOES FINAIS

A elaboracdo deste trabalhode conclusdo de curso teve como objetivos apresentar o
trabalho profissional da/a Assistente Social em contexto hospitalar, através da experiéncia de
estdgio no HU/UFSC, discutindo as principais atividades realizadas junto aos usuérios da
CMI e UTI, demonstrando o exercicio profissional da/o assistentes sociais em contexto
hospitalar.

A salde como direito universal e dever do Estado foi conquistado por um intenso
processo de lutas sociais juntamente com o movimento da reforma sanitaria que foram de
extrema importancia para a implementacdo do SUS. Entende-se que apesar do Estado ser o
principal agente de oferta de servicos, a salde no pais vem passando por movimentos intensos
de privatizacdo dos servigos, o que reflete diretamente no acesso aos servi¢os em saude e
direitos sociais.

O projeto privatista minimiza a atuacdo do Estado junto ao acesso as politicas de
salde, pautando os atendimentos em carater focalista e individual sem contemplar o sujeito e
suas particularidades, caminhando no sentido contrario do projeto de Reforma Sanitéria que
tem como principio o atendimento integral, o acesso aos servicos de salde de forma a
promover a promocdo, prevencdo e recuperacdo dos sujeitos, cabe assim, aos Assistentes
Sociais e profissionais de saide o empenho de fortalecer o movimento de lutas em torno do
direito a satde publica e de qualidade no SUS.

E neste cenario que o Servico Social se insere no campo da saude o que exige do
profissional um olhar ampliado aos atendimentos realizados com os usuarios, colocando o
mesmo como centro de sua intervencdo. O profissional de Servigo Social deve ultrapassar o
viés de acdes executivas e rotineiras e transpor sua acao para uma dimensao socioeducativa
seguindo os vieses do projeto ético politico do Servigo Social, cabendo aos profissionais
ultrapassarem os limites institucionais e ac¢bes funcionalistas e comtemplar aos usuarios
atendidos o acesso as politicas e a garantia de direitos sociais.

E nesta perspectiva de garantir direitos que a/o Assistente Social se insere na equipe
multiprofissional no contexto hospitalar, entendendo que sua atuacéo condiciona e qualifica a
recuperacdo do usuario, promovendo na intervencdo estratégias para a resolutividade das

questBes que englobam o usuario durante a sua internagao.
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No decorrer do estagio no HU/UFSC a vivéncia com a equipe multiprofissional foi
possivel perceber a relevancia do trabalho profissional do Assistente Social, que para além
das orientacdes e encaminhamentos de demandas, sendo que este atua de forma a intermediar
conflitos, usa de articulacdo, intervencdo, estratégias e criatividade para trabalhar em uma
perspectiva de mudanca gradual dos envolvidos no processo de internacdo no HU/UFSC que
qualifique sua vida e seu meio pos alta hospitalar com o acesso aos servicos e direitos sociais.

Dessa forma, destaca-se a importancia do trabalho multiprofissional e interdisciplinar
junto aos atendimentos realizados no contexto hospitalar, entendendo que a articulacdo de
profissionais condiciona um olhar amplo para a realidade e recuperagdo do usuario,
promovendo assim a integralidade nos atendimentos.

Neste sentido, o trabalho interdisciplinar e multiprofissional se faz indispensavel, pois
o trabalho em equipe proporciona um atendimento mais comprometido, critico e investigativo
da realidade apresentada, ou seja, a articulacdo de saberes entre os profissionais proporciona
um atendimento qualificado e que atinja de fato integralmente o sujeito, buscando reconhece-
lo em sua totalidade contribuindo para o entendimento e influencias que estas questfes trazem
na vida do usuario, para além do seu adoecimento.

Cabe ressaltar que o trabalho em saude requer a qualificacdo profissional, haja vista
que a intervencdo profissional da/o Assistente Social no contexto hospitalar atende usuarios e
familiares que demandam atendimentos ao qual a/o profissional saiba interpretar e fazer as
devidas intervengdes e encaminhamentos, dessa forma, requer um olhar ampliado sobre as
politicas sociais e servicos que respondam a demanda do usuario. A qualificacdo profissional
em si proporciona o aprimoramento e qualifica a intervencdo junto aos usuarios e familiares,
entendendo que o trabalho em salde mais precisamente no contexto hospitalar se reinventa
em cada usuario que € acolhido e atendido pela equipe profissional, pois cada usuario tem
suas particularidades em torno do seu contexto e realidade social.

Diante do trabalho apresentado podemos destacar alguns desafios que se encontra no
atendimento aos usuarios no contexto hospitalar, evidenciados durante o periodo de estagio no
HU/UFSC. Percebeu-se 0 quanto a/o profissional além de buscar estabelecer um vinculo entre
o0s usuarios e familiares, deve pautar em sua intervencdo o compromisso com a relagdo de
humanizagdo, entendendo que no contexto hospitalar & mais significativa a vulnerabilidade
dos sujeitos no acesso aos servicos de saude, sendo que a fragilizacdo emocional encontra-se
mais evidenciada, assim, o profissional lida com os valores humanos e as suas diversas

formas de demonstracéo.
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Outro apontamento é a questdo do trabalho em rede, que é muito utilizado para
encaminhar o usuario e familiares aos servigos de protecdo social, no qual muitas vezes o
usuario teve dificuldades de encaminhamento e acesso aos direitos devido a burocratizacdo
que envolve as entidades responsaveis pelo servico, o que demanda da/o profissional um
posicionamento congruente buscando atender o direito do usuario mesmo pos alta hospitalar,
ao qual o usuario possa iniciar ou regatar 0 acesos aos servicos e seus direitos.

A atual gestdo HU/UFSC também implica em novas reflexdes para o trabalho da/o
Assistente Social junto aos usuarios, entendendo que a EBSERH como empresa privada tem
em suas implicacGes os atendimentos voltados ao carater minimalista e de cunho quantitativo
por querer apresentar resultados e ndo compreender o usuario em sua integralidade. A
EBSERH afeta os principios do SUS, a universalidade do acesso aos servigos pela populacéo,
equidade e integralidade das acdes de salde, resolutividade e participacao social, desse modo,
comprometem a efetivacdo do sistema e o direito a satde publica e de qualidade.

Cabe assim, ressaltar a importancia da mobilizagéo profissional da/o Assistente Social
junto aos movimentos participativos e de luta social em defesa do SUS como uma politica de
acesso universal e de qualidade, se manifestando aos interesses da populacdo e do projeto de
Reforma Sanitéria que abrange o acesso aos servigos de salde e o atendimento integral ao
sujeito.

A construcdo deste trabalho possibilitou compreender a atuacdo do Servi¢o Social
junto aos servicos de saude e insercdo da/o profissional no contexto hospitalar juntamente
com a experiéncia de estagio no HU/UFSC na CMI e UTI o que implicou na percepg¢do sobre
a atuacdo da/o assistente social junto aos usudrios e familiares, tendo seus atendimentos
pautados para além de meros acolhimentos, mas sim, a percepcao de apresentar ao USUArio 0s
seus direitos e acesso aos servicos, através de suas intervengdes. Contribui também para a
reflexdo da/o profissional de Servico Social como mediador no processo de salde/doenca no
periodo de internacdo dos usudarios, tendo a/o profissional em seus atendimentos no
HU/UFSC buscado obter uma relagdo com os usuarios e familiares, possibilitando assim o
reconhecimento e entendimento da intervencdo profissional por parte dos usuarios e
familiares, como também proporcionar o fortalecimento aos demais profissionais da equipe
multiprofissional sobre a importancia da intervengdo do Servico Social no contexto hospitalar.

Assim, para finalizar destaca-se que o trabalho buscou elucidar o Servi¢o Social na
equipe de satde, problematizando o Servico Social no contexto hospitalar, porém, reafirma-se
aqui a importancia de explanar o debate do Servico Social no contexto hospitalar em espacos

de discussdo académica, haja vista que a saude ¢ um dos espacos que mais engloba a



67

participacdo de profissionais, cabendo assim a importancia de discutir sobre o Servi¢o Social
na salde e no contexto hospitalar, compreendendo também que como hospital escola que
possibilita insercdo de académicos do Servigco Social para realizacdo do estagio obrigatorio
torna-se ainda mais importante a discussao, haja vista que possibilita ao académico relacionar-

se e se interessar pela temética do Servigco Social no contexto hospitalar.
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