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RESUMO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso pretende abordar o trabalho do assistente
social no contexto hospitalar e sua contribuicdo para a integralidade na atencéo a
saude a partir da experiéncia de estagio obrigatorio no Hospital de Clinicas de Porto
Alegre. O trabalho inicialmente far4 uma revisao teodrica sobre a instituicdo do SUS e
sobre o trabalho das/dos assistentes sociais na politica de salude encerrada com
uma pesquisa documental e de campo com os usuérios atendidos pela académica
no servigco durante o periodo de estagio obrigatério. Dentre 0os objetivos propostos
estdo identificar as necessidades de saude bem como os determinantes sociais de
saude que influenciam no processo saude-doenca, observar as intervencdes
realizadas pelo Servico social e articulagbes com a rede intersetorial no sentido de
contribuir para garantia de direitos e desvendar como ocorreu acesso dos direitos
com a rede de servicos das politicas publicas apés a alta hospitalar observando as

potencialidades entraves para continuidade do acesso a saude.

Palavras-chave: Servigco Social. Integralidade. Saude. Hospital.
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1 INTRODUCAO

Este Trabalho de Conclusdo de Curso visa abordar o trabalho do Assistente
Social na politica de saude sua contribuicdo para integralidade na assisténcia a
saude partindo da experiéncia de estagio obrigatério da pesquisadora realizado no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre- HCPA. Para atingir o objetivo deste trabalho foi
realizado uma pesquisa documental e de campo com o0s usuarios/pacientes
neurocirargicos internados e atendidos pelo servico social durante o projeto de
intervencado de estagio da académica.

Para a compreensédo do que orienta o trabalho do assistente social no
contexto hospitalar e a finalidade desta pesquisa, € necessario situar algumas
categorias centrais e seus significados bem como relaciona-las com o trabalho do
assistente social. A comecar pelo entendimento de salde, que deve ser
compreendida em seu sentido ampliado, ou seja, é importante entender que a saude
depende das diferentes esferas da vida do sujeito abrangendo as condi¢bes
econbmicas, moradia, trabalho, meio ambiente, alimentacdo (BRASIL, 1986).
Interligado a esta concepcdo de saude esta o conceito de determinacédo social do
processo saude-doenca que confere um carater social além do biolégico para a
saude, compreendendo que as possibilidades de exercer um modo de vida saudavel
sao determinadas pelas condi¢cdes de vida dos sujeitos. Assim os determinantes
sociais da saude sao todos os aspetos da realidade dos sujeitos ou da comunidade
gue podem influenciar em sua satude como: falta de acesso a saneamento, trabalhos
em condi¢cBes precérias, falta de renda, ndo acesso a servicos e demais formas de
excluséo social consequentes do modelo de producéo capitalista (RAMON, 2013).

A integralidade também assume uma categoria central do projeto de pesquisa
do TCC, convém destacar sua importancia para politica de saude, sendo esta um
dos principios da Lei Organica de saude de 1990. Conforme esta lei integralidade de
assisténcia a saude é entendida como “o conjunto articulado e continuo das agdes e
Servigcos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990). A compreenséao deste
principio se estende para além de articulagcbes dos servicos de saude de baixa,
média e alta complexidade, mas também compreende “as diversas dimensdes que

determinam a producéo da saude e da doenca, envolvendo o sujeito como um todo
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e suas relagbes com a sociedade e o meio ambiente” (MATTA, 2007, p.71)
abrangendo também o conceito ampliado de saude defendido na VIII Conferéncia
Nacional de Saude de 1996.

Desta forma, o atendimento integral consiste na continuidade do cuidado em
saude e atendimento das necessidades em diversas dimensdes entre elas as
dimensdes econbmicas, de moradia, trabalho, meio ambiente, alimentacdo, o que
demanda um trabalho interprofissional para sua identificacdo embora ainda seja
predominante nos servicos de saude o trabalho multiprofissional. Ainda partir
necessidade do trabalho multiprofissional ou interprofissional e do entendimento de
sentido ampliado de saude, o Assistente social se insere nas equipes ou nestes
servicos assumindo um papel importante na identificacdo dos determinantes sociais
pela capacidade de realizar uma apreensao critica “dos processos sociais de
producdo e reproducdo das relacdes sociais numa perspectiva de totalidade”
(CFESS/CRESS, 2010, p. 35). Isso significa também compreender que a vida, assim
como a saude, é determinada socialmente (ALBUQUERQUE; SILVA, 2014) tendo
como moldes dessa determinacdo uma sociabilidade capitalista e geradora diversas
expressdes da questdo social e impactos na saude. O assistente social em conjunto
com equipe também contribui para o enfrentamento dos determinantes identificados.
Para tal, torna-se fundamental o trabalho numa perspectiva intersetorial, ou seja,
através do conjunto das politicas sociais para minimizar os determinantes que
compdem o processo saude-doenca e atendimento das necessidades de saude dos
usuarios.

Também é importante considerar que estas demandas de cuidados em saude
requerem uma (re)organizacdo e/ou retomada das relacfes e vinculos sejam eles
com as familias consanguineas ou nado, para suprir as necessidades da continuidade
dos cuidados com a saude dos pacientes que tiveram alta hospitalar. Portanto, nao
se pode pensar em integralidade sem compreender as reais possibilidades das
familias em exercerem a continuidade dos cuidados no contexto social em que estas
estdo inseridas.

Considerando o trabalho do assistente social, no reconhecimento destas
necessidades em conjunto com a rede intersetorial foi realizada uma pesquisa sendo
esta constituida de duas partes: uma pesquisa documental e de campo. A pesquisa
documental se destinou resgatar informacfes sobre as necessidades de saude,

identificadas no atendimento dos usuarios, compreendendo dentro destes os
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determinantes sociais, bem como as estratégias profissionais realizadas junto com a
rede intersetorial para atendimento destas necessidades. Ja a pesquisa de campo
visou investigar a continuidade dos cuidados em saude dos pacientes/ usuarios apos
a alta hospitalar a fim de evidenciar as potencialidades e entraves no atendimento
com a rede.

Assim, partindo da experiéncia de estagio esse trabalho se propde a resgatar
os resultados das acdes advindas do projeto de intervencdo, por meio da
identificacdo dos determinantes sociais que podem influenciar o processo saude-
doenca dos usuarios atendidos e as estratégias profissionais com 0s servigcos da
rede. Da mesma forma, pretende-se investigar se suas demandas de saude foram
atendidas bem como visualizar a efetividade ou limites do acesso aos usuarios aos
direitos sociais e servicos.

Em sintese este trabalho visa contribuir para o conhecimento da intervencgao
do Servico Social, bem como sua importancia na perspectiva de acesso aos direitos
de pacientes/usuarios no contexto hospitalar e de sua efetivacdo. A relevancia da
pesquisa também esta na producdo de estudo que contribua para explicitar as
dificuldades que os usuérios passam apoés a alta hospitalar para acesso a servigos e
as fragilidades encontradas neste acesso como também destacar as potencialidades
e estratégias exercidas pelos profissionais do servico para atendimento das
necessidades de saude dos sujeitos.

O presente trabalho é constituido de quatro capitulos sendo o primeiro uma
contextualizacdo dos aspectos historicos e contemporaneos do SUS (Sistema Unico
de Saude); o segundo uma discussdo dos desafios atuais do SUS e da
materializacdo dos seus principios; o terceiro uma introducdo aspectos do trabalho
do Assistente social na alta complexidade do SUS contendo um relato da
experiéncia de estagio; e por fim a discussao dos resultados e analise da pesquisa.
Cada capitulo foi organizado a partir de aportes bibliograficos acerca das énfases
dos capitulos cuja bibliografia estd sistematizada no quadro apresentado no

apéndice A.
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1.10 SISTEMA UNICO DE SAUDE: ASPECTOS HISTORICOS E
CONTEMPORANEOS

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um marco histérico para a conquista e
reconhecimento da saude enquanto um direito sendo imbricados aspectos historicos
e contemporaneos que configuram o atual contexto em que se insere a saude
publica. Desta forma o presente capitulo aborda inicialmente a instituicdo do SUS e
aspectos historicos da saude no Brasil anterior a sua criagcdo e a relacdo do
movimento de reforma sanitaria na defesa da salde neste processo. A seguir se

discutira os desafios atuais do SUS e da materializacdo dos seus principios.
1.2 A INSTITUICAO DO SUS E O MOVIMENTO DE REFORMA SANITARIA

O resgate sobre o movimento de reforma sanitaria no Brasil remete a pensar
como se deu a protecao social e o direito a saude como parte desse processo. A
protecdo social comecou a ter suas primeiras expressdes no Brasil na ditadura de
Getulio Vargas (1930-1945), periodo em que foram criados os Institutos de
Aposentadoria e Pensdo (IAP). Décadas depois, no periodo da ditadura militar, o
sistema de saude brasileiro era composto por ministério da saude e pelo sistema de
assisténcia médica da previdéncia social, sendo a execucao dos servicos realizada
por Institutos de Aposentadoria e Pensfes divididos por categoria ocupacional
unificados pelo INPS (Instituto Nacional de previdéncia Social). Nessa mesma légica,
em 1977, foi criado o INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica e
previdéncia Social - como politica de salde desta época. No entanto, a cobertura do
acesso saude nesse periodo, como parte do sistema de protecdo social, era
subfinanciado e se dava de forma fragmentada e desigual o que limitava as
possibilidades de acesso a servicos de salude apenas para quem contribuia para a
previdéncia social. Pessoas sem emprego ou empregos informais ndo tinham uma
oferta servigos publicos adequada visto que 0 acesso a assisténcia em grande parte
dependia da contribuicdo a institutos de aposentadoria e previdéncia social restando
como alternativa ao acesso a salude alguns servicos publicos, filantropicos e
particulares custeados pelo proprio trabalhador. O mesmo periodo também foi

marcado por reformas que impulsionaram a expanséo do sistema de saude privado
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por meio de recursos federais para construcéo de hospitais privados e de isencdes
de impostos a servicos de saudes privados o que contribuiu para o crescimento de
planos de saude particulares (PAIM; et.al., 2011).

Concomitante a criacdo do INAMPS e a expanséo do setor privado na saude,
o Brasil vivenciou um momento de queda na economia. Na década de 60, a entrada
de capital estrangeiro fomentou a economia e desenvolvimento econémico, mas nao
contribui para a distribuicdo de renda, nem para ampliagcdo de politicas que pelo
contrario sofriam com uma diretriz de gastos, que tornava a participacdo da saude
no orcamento da unido reduzido (Braga, Paula, 1986 apud PAIVA; TEIXEIRA, 2014).
Na década seguinte, a crise econémica decorrente do aumento do preco do petréleo
atingiu o pais ocasionando perda do poder aquisitivo, crise nos servicos publicos e
mudangas nas condi¢cdes de vida dos trabalhadores. Nesse contexto se inicia 0s
movimentos pelas reformas no campo da saude (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Em oposicédo a esse modelo de acesso a salde, na década de 70, foi iniciado
0 movimento da reforma do setor da saude composto por diversos setores da
sociedade entre sindicatos e pessoas que compunham a classe média e partidos de
esquerda ilegais neste periodo. Este movimento tinha como luta a universalizagao
da saude como direito e a defesa da concepc¢ao politica e ideoldgica da saude como
“‘uma questao social e politica a ser abordada no espago publico”. Esta mobilizagao
resultou posteriormente no Movimento de Reforma Sanitaria fundado pelo Centro
Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) em 1970 que contou com aliancas de
parlamentares progressistas, movimentos sociais e gestores de saude municipais
(PAIM et. al., 2011). Nesse contexto a revista Saude em Debate passou a ser um
dos principais difusores do ideario do movimento, e o CEBES, “uma de suas
referéncias como entidade da sociedade civil” (ESCOREL, 1999; SOPHIA, 2012,
apud PAIVA; TEIXEIRA, 2014). Em 1979, o primeiro Simposio sobre Politica
Nacional de Saude, da Céamara dos Deputados, reuniu diversas liderancas do
movimento. O CEBES juntamente com Instituto de Medicina Social da Universidade
do Estado do Rio de Janeiro apresentou um documento que buscava sintetizar as
reivindicagbes do movimento de reforma sanitaria. Estas eram acesso universal a
saude, caréter intersetorial dos determinantes da saude, participacdo popular
descentralizagdo, regionalizacdo e hierarquizagdo do sistema de saude,
necessidade de integracdo entre a saude publica e previdenciaria entre outros
(CEBES, 1980 apud PAIVA; TEIXEIRA, 2014). Os sanitaristas propunham também
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ampliagcdo da cidadania e da democracia na reforma como meio de melhorar a
condicOes de saude da populacdo. Em 1985 encerra-se a ditadura militar no Brasil
trazendo ao Congresso Nacional a necessidade da construcdo de uma nova
constituicdo para retorno da democracia no pais.
Neste contexto, a partir das mobilizagbes do movimento de reforma sanitéria
e do processo de retorno ao regime democratico, em 1986 ocorreu a 8° Conferéncia
Nacional de saude que traz como um de seus marcos a aprovacdo do Conceito
Ampliado de saude descrito a sequir:
Em seu sentido mais abrangente, a salde é resultante das condi¢des de
alimentacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte,
emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos servicos
de saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizagéo

social da producdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos
niveis de vida (BRASIL, 1996, p.4).

A defesa da saude publica iniciada pelo movimento de reforma sanitaria foi
fundamental na Assembleia Nacional Constituinte (1987-88), na qual resultou na
reconfiguragdo da seguridade social. A partir das mobilizagbes do movimento de
reforma sanitaria neste processo, a saude passou a ser componente do tripé da
seguridade social est4 presente na Constituicdo Federal de 1988 sendo disposta
como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acfes e servicos para sua promocgao, protecdo e
recuperagao” (BRASIL, 1988).

Também sédo delineadas através do art. 196 da Constituicdo a regionalizacao
e hierarquizacdo do sistema Unico de saude através da descentralizacdo em cada
esfera de governo e a assisténcia integral a saude priorizando a¢des preventivas e a
participacdo da comunidade (BRASIL, 1988). Anos mais tarde, com 0 objetivo
concretizar a politica de saude disposta na constituicdo federal foi aprovada a Lei
Organica de Saude, Lei n. 8080 de 19 de setembro de 1990, que institui o Sistema
Unico de Saulde - SUS e traz em seus os principios da integralidade a universalidade
do acesso a saude e, como um dos objetivos, a identificagdo dos fatores
determinantes e condicionantes sociais da salude. Cabe aqui destacar o principio da
integralidade presente na Lei Organica de Saude, com a articulagdo dos servicos de

saude nos diversos niveis e complexidade do sistema como parte integrante da



15

assisténcia. Esta concepcéo foi e € fundamental para superar a fragmentacédo da

saude quanto politica.

1.3 0S DESAFIOS ATUAIS DO SUS E DA MATERIALIZACAO DOS SEUS
PRINCIPIOS

A instituicdo do SUS no Brasil ampliou significativamente o acesso a saude. A
descentralizacdo dos recursos em cada esfera de governo e das atribuicbes
possibilitou aumentar as ofertas de servicos e acdes. No entanto, o SUS ainda
possui uma série de desafios para sua materializacéo dos principios da integralidade
e universalidade bem como sua cobertura & populacao brasileira.

Uma das dificuldades presente na constante disputa do SUS enquanto
politica publica e universal por um projeto esta a privatizacdo do SUS através de
investimento de dinheiro publicos no setor privado de saude. Em 2014, os gastos
publicos com saude foram de 46% enquanto os custos com a saude privada foram
de 54% (GHO, 2017 apud MELO, 2017). Em comparagcdo com outros sistemas
universais de saude, o Brasil € o que mais gasta no setor privado de salude. Paises
como Argentina, Uruguai, Coldmbia respectivamente tem como gastos privados na
saude 45%, 29% e 25% dos investimentos (OCDE, 2011 apud MELO, 2017). Os
gastos publicos na saude privada fazem com que o SUS enfrente os interesses
econdbmicos de operadoras privadas de planos de saude, industrias farmacéuticas e
equipamentos médico-hospitalares (PAIM, 2018).

Em 2000, como forma de contornar o subfinanciamento do SUS foi
promulgada a Emenda Constitucional 29/2000 que altera os artigos 34, 35, 156, 160,
167 e 198 da Constituicdo Federal e acrescenta um artigo ao Ato das Disposicoes
Constitucionais Transitorias, para assegurar 0S recursos minimos para o
financiamento das acdes e servicos publicos de saude. No entanto, ndo trouxe
mudancas efetivas a estrutura de financiamento esta néo interferiu na porcentagem
do PIB - Produto Interno Bruto - destinada a saude, deixando o gasto publico SUS
ainda inferior aos gastos com a saude privada. Através da Emenda Constitucional
29/2000 séo estabelecidos limites minimos de gastos com saude em cada esfera do
governo, sendo regulamentada de fato pela Lei Complementar 141 de Dezembro de
2012. A Emenda Constitucional 20/2000 prevé que os estados e 0S municipios

determinem de 12% a 15%, respectivamente do orcamento proprio para saude,
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engquanto a Unido deve destinar “o gasto realizado no ano anterior, corrigido pela
variagdo nominal do produto interno bruto” (ANDRADE at. al., 2018, p.368). Estas
mudancas tiveram forte impacto nos orcamentos publicos, o que ocasionou a
diminuicdo dos gastos federais com saude e aumentos dos investimentos dos
estados e municipios no financiamento da saude. Em 2015 o financiamento publico
da unido foi de 43%, enquanto estados e municipios contribuiram com 26% e 31%
respectivamente (ANDRADE et. al., 2018).

Por outro lado, a descentralizacdo dos recursos também pode acarretar a
realizacdo de gastos compensatorios para atender as desigualdades de recursos
nos servicos dos estados. A descentralizacdo também impacta na insuficiéncia para
o atendimento dos servicos da rede de saude que nao dispdem de recursos para a
sua manutencdo. Com a descentralizacdo, as cidades de grande porte, pela falta
dos repasses federais e estadual e pela pressédo societal, estdo gastando mais do
gue os 15% previstos, enquanto municipios menores ndo conseguem realizar essa
compensacao.

Outro obstaculo é a Emenda Constitucional n. 95/2016 que traz ainda mais
impactos no financiamento dos SUS através do congelamento dos investimentos em
educacdo por 20 anos. Como consequéncia, a insuficiéncia de recursos acarreta
problemas na rede de servigcos do SUS tais como baixa remuneracédo dos trabalhos
e na estrutura dos servigos publicos.

O Estado brasileiro através dos poderes executivo, legislativo e judiciario, nao
tem assegurado as condi¢cdes objetivas para a sustentabilidade econdmica e
cientifico-tecnolégica do SUS. Problemas de gestdo como a falta de
profissionalizacdo, o uso clientelista e partidario dos estabelecimentos publicos,
namero excessivo de cargos de confianca, burocratizacdo das decisbes e
descontiuidade administrativa, tém sido destacados, embora as alternativas
acionadas impliqguem a desvalorizacdo dos trabalhadores de saude, através das
terceirizacdes e da precarizacao do trabalho (PAIM, 2018, p. 1725)

Diante dos processos de precarizacdo da politica de saude o discurso da
privatizacdo é fortalecido sendo proposto como a solugéo viavel para qualidade na
assisténcia a saude. O subfinanciamento do SUS acaba agindo também como uma
estratégia de boicote passivo da politica publica de saude em favor do setor privado
de saude através do financiamento do Estado, desoneracbes e sub

regulamentagdes (PAIM, 2018). Conforme Paim, é assegurado pelo executivo “um
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padrao de financiamento para o setor privado com o apoio do Banco Nacional de
Desenvolvimento Econémico e Social e da Caixa Econdmica Federal, bastante
distinto em relacdo as instituigdes publicas do SUS” (PAIM, 2018, p. 1725), medida
gue facilita a privatizacao da Saude.

Concomitantemente aos processos de privatizacdo e mercantilizacdo da
saude ocorre a sua desmercantilizacdo que consiste nos gastos indiretos através de
renuncias fiscais, por exemplo, o que é outra forma de apoiar a saude privada (LIMA,
2017). Conforme Lima (2017) a apropriacéo indireta de recursos publicos pelo setor
privado contribui para o subfinanciamento do SUS, “pois o setor privado, sendo
indiretamente financiado pelo setor publico entrega ao setor publico uma parte dos
seus custos” (DAIN, 2015; GIAIMO, 2002 e 2014 apud MELO, 2017, p. 110). Ao
mesmo tempo em que a privatizacdo ameaca 0 SUS, este tem papel importante para
a sustentacdo econdmica das empresas privadas da saude incluindo servicos de
assisténcia em niveis de alta complexidade.

Além do financiamento também se coloca como desafio ao acesso universal e
igualitario a saude, as praticas que ainda expressam o modelo médico-hegemaonico
centrado mais na doenca do que na saude. Assim ainda se privilegia o tratamento
em servi¢cos especializados em detrimento de prevencédo e assisténcia na saude no
territério e na atencdo basica. O modelo médico hegembnico também reflete na
integralidade pela ainda fragil interlocucéo entre os servigcos de alta complexidade e
os de atencéo basica.

Todos estes processos que precarizam a politica impacta diretamente na
efetivacdo dos principios do SUS. Para melhor compreensdo do que orienta a
politica, cabe destacar os significados que o0s principios da integralidade,
universalidade e equidade carregam.

A comecar pela universalidade, esta é afirmada pela Constituicdo Federal
(BRASIL, 1988) como um direito de todos e dever do Estado. O entendimento de
saude como direito traz uma concepcédo de saude totalmente diferente do modelo do
INAMPS - Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social. Assim o
acesso se da a todos os cidaddos sem nenhum tipo de contribuicdo ou qualquer
forma de pagamento. Cabe destacar que 0 acesso universal a saude nao pode ser
associado a gratuidade, pois esta se insere em uma logica de consumo, 0 que vai
em contramao a concepc¢ao de saude enquanto direito individual e coletivo (MATTA,
2007 apud Matta 2007).
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A universalidade da saude também € vinculada ao entendimento ampliado de
saude, compreendendo que a saude de uma determinada populacdo € resultante
das formas de organizacdo social e das condicbes econbmicas e sociais que
compdem o processo saude-doenca. Isso significa também que o Estado deve se
responsabilizar por criar politicas econbmicas que permitam 0 acesso ao
desenvolvimento social para 0 acesso a saude no sentido ampliado (MATTA, 2007).

Quanto ao principio da integralidade conforme Mattos (2002) este possui
guatro sentidos: 1) em contraposicdo a dicotomia entre salude preventiva e
assisténcia médica existente antes da promulgacdo do SUS, por isso entdo, a
denominacdo do SUS como sistema Unico de salude para que em cada esfera de
gestao da politica sejam organizadas acdes que visem atingir a integralidade; 2) em
oposicdo ao modelo de saude biomédico, incorporando o conceito de saulde
ampliado no entendimento de salde e dos determinantes sociais que impactam no
processo de producdo de doenca e dessa forma promover praticas de saude que
atendam as necessidades dos usuarios assim como praticas humanizadas; 3) no
sentido da formulac&o de politicas que atendam as necessidades de saude incluindo
politicas para populacdes especifica; e por fim 4) através de acdes na educacao
com o profissionais de saude a fim de capacita-los para praticas integrais de saude.

A equidade apesar de ndo estar dentro da Lei n. 8.080/1990 tem sido
enfatizada nos textos académicos e nas politicas de saude para grupos especificos.
No periodo da aprovacdo da lei organica de saude, estava em voga a igualdade na
concepcao de cidadania. No entanto, o acesso igualitario pode ndo ser suficiente
para as nhecessidades de salde de todos o0s usuarios compreendendo as
desigualdades econbmicas, de saude e de acesso aos servigos de saude. Assim, “a
nocdo de equidade admite a possibilidade de atender desigualmente os que s&o
desiguais, priorizando aqueles que mais necessitam para poder alcancar a
igualdade” (MATTA, 2007, s/p.). Como exemplo de politica para grupos especificos
gue incorpora na politica a equidade esta a Politica Nacional de Saude Integral a
Populacdo Negra. A politica reconhece a necessidade de instituicdo de mecanismos
de promocao de saude integral desta populacdo para enfrentamento do racismo
institucional do SUS e para a superacdo de barreiras estruturais e cotidianos que
incidem nos indicadores de salude da populacdo negra tais como altas taxas de
mortalidade materna e infantil, precocidade nos Obitos, maior prevaléncia de

doencas cronicas e altos indices de violéncia (BRASIL, 2017). Nesse sentido um dos



19

seus objetivos é “definir e pactuar, junto as trés esferas de governo, indicadores e
metas para a promocdo da equidade étnico-racial na saude” (BRASIL, 2009). A
politica marca o “reconhecimento do racismo, das desigualdades étnico-raciais e do
racismo institucional como determinantes sociais das condigcbes de saude, com
vistas a promocédo da equidade em saude” (BRASIL, 2009).

Neste sentido, o SUS assim como as demais politicas de saude tem em sua
esséncia ideais vinculados a universalizacdo e democratizacdo da salde que
possibilitaram a ampliagdo do acesso a saude pela populacdo brasileira. Contudo,

ainda enfrenta uma série de ameacas em meio ao cendrio neoliberal.
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2 EFETIVACAO E OS ENTRAVES PARA O DIREITO A SAUDE DIANTE DOS
PRINCIPIOS DO SUS E DETERMINANTES SOCIAIS

Realizada a discussdo dos marcos histéricos e legais da politica de saude
cabe agora discutir e alguns referenciais tedricos embasam e corroboram com o0s
principios do SUS e demais conceitos presentes nas politicas de saude. Assim se
fard& uma revisdo tedrica sobre o entendimento de determinantes sociais e
determinacao social da saude, sobre a integralidade e o carater interprofissional da

sua materializacao e por fim o trabalho intersetorial.

2.1 DETERMINACAO SOCIAL E DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE NO
CONTEXTO DA SOCIEDADE CAPITALISTA

A medicina ao longo da histéria buscou compreender a causa do surgimento
de doencas tendo propostos diferentes modelos de explicagcdo da doenca. No inicio
do século XX se difundia o modelo unicausal da doenca e modelo biomédico que
reiterava préticas centradas na doenga e no hospital e na compreensédo curativista,
biologicista e fragmentada da saude (PETTRES, ROSS, 2018).

A partir da década de 1970, iniciaram-se questionamentos sobre o paradigma
biomédico da doenca e da compreensao desta como um fenédmeno individual. A
incorporagcdo do contexto social no processo saude-doenca surgiu da necessidade
da medicina compreender a causalidade dos problemas de saude que surgiram nos
paises industrializados como tumores malignos e doencas cardiovasculares
(LAURELL, 1983 apud GARBOIS; SODRE; DALBELLO-A-ARAUJO, 2017). Neste
contexto iniciou-se a discussdo dos determinantes sociais da saude e da
determinacao social do processo saude-doenca.

A discussao sobre os determinantes sociais da saude parte da compreensao
de que as desigualdades interferem na saude envolvendo as condi¢cGes de trabalho
de vida e de acesso a servicos e recursos de saude (ALMEIDA-FILHO apud
GARBOIS, SODRE, DALBELLO-ARAUJO, 2015). A partir deste entendimento
abrangente, a Organizacdo Mundial da Saude - OMS- criou em 2005 a Comissédo
para os Determinantes Sociais da Saude - CMDSS. Esta comissao traz também

como causadores da doencga as “condicdes nas quais as pessoas hascem, crescem,
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vivem, trabalham e envelhecem, condi¢des essas, que em conjunto, lhes conferem a
liberdade necessaria para viver as suas vidas” (SEN, 1999; MARMOT, 2004 apud
OMS, 2010, p. 1). Nesse sentido as condi¢des de vida desiguais sdo consequéncias
das condicdes estruturais de como a sociedades se organizam e pela auséncia de
politicas publicas efetivas que estdo diretamente relacionadas as politicas
econbmicas. Assim estes agentes estruturais que impactam na condi¢cédo de vida das
populacdes compdem o conjunto dos determinantes sociais da saude (OMS, 2010).

A CMDSS adotou o modelo explicacdo dos determinantes sociais da saude
de Dahlgren e Whitehead. Este modelo explica os determinantes sociais em
camadas. Assim a primeira camada expressa as caracteristicas individuais que
podem se relacionar macro determinantes, entre elas estdo sexo e fatores genéticos
dos individuos. Na segunda camada, fatores individuais relacionados a estilos de
vida, comportamentos, porém néo dissociados dos determinantes sociais da saude,
pois dependem das condi¢des de acesso a informacdes, e possibilidades de se levar
um estilo de vida saudavel incluindo, nestas a alimentac&o. A terceira se refere as
‘redes sociais e comunitarias e de apoio” que conformam redes de solidariedade e
expressam em maior ou menor grau de acordo com a sua organizacdo o nivel de
coesdo social (GARBOIS, SODRE, DALBELLO-ARAUJO, 2017, p. 67). Na quarta
camada se localizam os fatores relacionados as condi¢cées de vida e de trabalho,
acesso a servicos essenciais de saude e educacdo, e a disponibilidade de
alimentos. Por fim a quarta camada expressa 0s macrodeterminantes que se
relacionam com o contexto econdémico, social, ambiental que as sociedades vivem e
os determinantes “supranacionais como o processo de globalizacdo” (GARBOIS,
SODRE, DALBELLO-ARAUJO, 2017, p. 67).

Mais recentemente em 2011, a OMS estabelece um novo marco conceitual
para os determinantes sociais de saude a partir do modelo de Solar e Irwin (2010
apud GARBOIS, SODRE, DALBELLO-ARAUJO, 2017) incorporado a partir da
Conferéncia Mundial sobre os Determinantes Sociais da Saude de 2011 (OMS,
2011, apud GARBOIS, SODRE, DALBELLO-ARAUJO, 2017). Conforme este
modelo, existem determinantes estruturais e intermediarios. Os determinantes
estruturais dizem respeito ao contexto social, econdmico, politico que geram a
estratificacdo das populagbes conforme renda, posicdo socioecondmica, género,

raca/etnia, educacédo e que implicam nas condi¢cfes de saude e determinam o lugar
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de cada uma dentro das hierarquias sociais. Os determinantes estruturais podem se
produzir e se manter a partir de:

1) estruturas de governanga formais e informais relacionadas com
mecanismos de participacdo social da sociedade; 2) politicas
macroecondmicas, incluindo politicas fiscais, monetarias, politicas de
mercado e a estrutura do mercado laboral; 3) politicas sociais nas areas de
emprego, posse de terra e habitacdo; 4) politicas publicas em &reas como
educacdo, salde, agua e saneamento, assim como a extensdo e a natureza
de politicas redistributivas, de seguridade social e de protecéo social e 5)
aspectos relacionados com a cultura e com os valores sociais legitimados

pela sociedade (SOLAR; IRWIN, 2010, apud GARBOIS, SODRE,
DALBELLO-ARAUJO, p. 67).

Em ambas as definicdes de determinantes sociais se estabelece uma relacéo
entre os diversos aspectos que compdem vida (alimentacdo, acesso a servicos,
possibilidades de exercer uma vida saudavel) relacionando-as com 0 contexto
macrossocietarios. Porém a segunda apresenta os determinantes estruturais,
descreve outros fatores de forma mais elucidativa, para além dos
macrodeterminantes proposto no primeiro modelo de forma mais genérica.

Indissociado do entendimento critico dos determinantes sociais estd o
conceito determinacdo social do processo saude doencga. O conceito surgiu como
forma de contrapor o modelo biomédico de saude tendo ganhado for¢ca na medicina
social latina americana (LAURELL, 1984, apud SODRE, GARBOIS, SODRE,
DALBELLO-ARAUJO, 2017). A partir deste conceito, o fendbmeno saude-doenca
assim € atendido como um fenémeno coletivo, no qual se busca a analisar sua
esséncia e ndo apenas suas manifestacbes. Dentro da compreensao da
determinacdo social da saude se desloca deixa-se de lado o fator social para o
processo social, no qual engloba de leis historicas de producédo e organizacdo das
sociedades bem como também as rela¢gBes de trabalho que podem causar impacto
no processo salde-doenca (GARBOIS, SODRE, DALBELLO-ARAUJO, 2017).

A salde, para alguns autores, € condicionada pelas possibilidades de se ter
acesso aos bens produzidos e de se viver com maior ou menor desgaste fisico os
guais dependem do grau de desenvolvimento das for¢cas produtivas e das relagdes
de producéo. Quando se investe em maior desenvolvimento das forgas produtivas se
diminui além do tempo de producdo de uma mercadoria também o desgaste fisico
do trabalhador que desempenha o trabalho, assim melhora-se as possibilidades de
viver dos sujeitos de ter uma maior expectativa de vida (SILVA, ALBUQUERQUE,

2014). Em uma sociedade de classes, as possibilidades e restricdes da producéo da
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vida e acesso aos produtos do trabalho social sdo determinadas pelo lugar que a
classe ocupa na sociedade. Assim, a classe trabalhadora inserida em contextos de
pouco desenvolvimento de forca produtivas e cujos seus trabalhadores estdo em
condi¢gBes mais pauperizadas, além de sofrerem impactos pelo maior desgaste fisico
também s&o colocadas em uma posi¢cdo de menor acesso aos produtos do seu
proprio trabalho.

Nesse sentido ainda na discusséo entre classe social e saude, os fendbmenos
sociais coletivos associados aos processo salde-doenca sdo compreendidos a partir
da perspectiva social e cientifica da abordagem marxista compreendendo que
determinacao social da saude € permeada pelas contradi¢cdes, partes do projeto de
classes e disputa existentes na sociedade capitalista (ROCHA, DAVID, 2015).
Assim:

€ importante localizar o conceito da determinagédo social da saude sob a
matriz marxista no contexto de saude como bem coletivo e, portanto,
produto da acumulagéo social. O reconhecimento das necessidades e dos
desejos dos grupos sociais e das coletividades, quando transformados em
acdo para concretizar estas necessidades e desejos, necessariamente gera

confrontos com outros interesses hegemonicos. (COSTA, 2009, p. 444 apud
RAMON, 2013, p. 75).

A partir da compreenséo de que as formas de producao e da vida e da saude
€ determinada socialmente, é que se torna disposto na Lei Organica de Saude que
0os “os niveis de saude expressam a organizagdo social e econbmica do Pais”
(BRASIL, 1990) assim torna-se um dos objetivos da politica de saude a identificacdo

dos determinantes e condicionantes de saude.

2.2 INTEGRALIDADE NA ATENCAO EM SAUDE NA PERSPECTIVA DO
TRABALHO EM SAUDE INTERDISCIPLINAR E INTERSETORIAL

Discutimos aqui os principios do SUS e sua importancia para a saude
ampliada. No entanto € importante situar como meio para atingir a integralidade o
trabalho interprofissional. O sentido da Integralidade a se destacar ao prestar
assisténcia a saude nos servicos dos SUS: a compreensdo que incorpora O
entendimento de saude ampliado para além da doenca e da visdo biomédica. Assim
para que sejam identificadas as necessidades de saude em suas varias formas e

efetivadas estratégias que atendam a estas necessidades, é fundamental a

articulacéo interprofissional entre as equipes, visto que um Unico saber ndo dara
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conta de apreender e responder todas as necessidades de saude do
sujeito/usuarios. Nesse sentido, a interprofissionalidade assume um papel
importante para a integralidade na saude.

Cabe situar aqui algumas distingbes entre multiprofissionalidade e
interprofissionalidade. A primeira pode trazer limitagbes para a integralidade por ter
um carater de “justaposicao de diversas disciplinas e cada profissional atuara de
acordo com o0 seu saber especializado” (ALVARENGA, et al. 5945, 2013). Neste
sentido, a interprofissionalidade, supera a multiprofissionalidade, pois busca uma
efetiva articulagéo entre os profissionais que compdem as equipes. De acordo com
Camara (2014), é uma pratica colaborativa entre profissionais que promove a
interdisciplinaridade e integralidade e contribui para facilitar a compreensao entre as
equipes acerca dos papéis profissionais € com compromisso na solucdo de
problemas e na negocia¢cédo na tomada de decisao.

Trazendo a discussdo para ambito da alta complexidade do SUS, a Politica
Nacional de Atencao Hospitalar - PNHOSP, regulamentada pela Portaria n. 3390 de
2013 reforca a necessidade de articulacao entre profissionais. No artigo 3° afirma a
importancia da interdisciplinaridade para assisténcia integral na alta complexidade
ao trazer o entendimento do hospital como uma:

instituico complexa, com densidade tecnoldgica especifica, de carater
multiprofissional e interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usuarios
com condigcBes agudas ou crbnicas, que apresentem potencial de
instabilizacdo e de complicacbes de seu estado de saude, exigindo-se
assisténcia continua em regime de internagdo e agfes que abrangem a

promocao da saude, a prevencao de agravos, o diagndstico, o tratamento e
a reabilitacdo (BRASIL, 2013).

Assim, o trabalho articulado entre equipes tem uma funcdo importante para
atendimento das necessidades de saude. Cabe frisar que estas necessidades sao
entendidas aqui a partir do conceito ampliado defendido pelo movimento de reforma
sanitéria. Neste conceito as necessidades de saude podem se manifestar de
diversas formas entre elas através de:

busca de algum tipo de resposta para as mas condi¢Bes de vida que a
pessoa viveu ou esta vivendo (do desemprego a violéncia no lar), a procura
de um vinculo (a)efetivo com algum profissional, a necessidade de ter maior
autonomia no modo de andar a vida ou, mesmo, de ter acesso a alguma

tecnologia de saude disponivel, capaz de melhorar e prolongar sua vida
(CECILIO, 2009, p. 120).
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A interprofissionalidade assim é fundamental para além do atendimento das
necessidades de saude durante a internacdo, mas também no processo de alta ao
planejar a continuidade do cuidado em saude com a familia e com os servigos da
rede. Nesse sentido, as necessidades de salude tém relacdo direta a determinacéo
social do processo saude-doenca, tendo em vista que as condi¢bes de trabalho,
moradia, alimentacado, suporte familiar interferem nas possibilidades de se ter uma
vida saudavel e geram estas necessidades. Dessa forma todas estas necessidades
da saude precisam ser observadas nos servigos que recebem o0s usuarios para que
sejam geradas a¢Ges com a rede intersetorial que deem respostas as demandas dos
usuarios.

Ainda se observa a predominancia de um trabalho multiprofissional
principalmente em servicos de alta complexidade, ou seja, sem que haja uma efetiva
articulacao entre os profissionais que compdem a equipe. A ordem tradicional dos
servicos de saude ainda reforca um isolamento profissional, pois os profissionais
acabam somando procedimentos de forma fragmentada sem maiores articulacdes, o
que é oposto do trabalho interprofissional (SOUZA, ALCANTARA, SILVA, 2011). E
fundamental que equipe saude esteja atenta para identificacdo destas necessidades
e existéncia de espacos interprofissionais nos servigos para a discussdo destas
necessidades.

A educacéo interprofissional € uma proposta que visa contribuir para superar
a fragmentacao do trabalho. A OMS (2010) orienta que na educacgao profissional, as
praticas colaborativas trazem resultados positivos como redu¢cdo do numero de
complicacbes de pacientes, da duracéo da internacéo, a tenséo e o conflito entre os
prestadores de assisténcia, a rotatividade de profissionais, nimero de internacgdes,
as taxas de erros medicos e taxas de mortalidade.

Assim, é possivel inferir que a assisténcia efetiva a satde ndo se da somente
na perspectiva curativa doenca, mas a partir do entendimento ampliado de saude e
das préticas integrais de assisténcia. Estas praticas devem ser tanto a partir da
compreensao dos sujeitos no todo, o que demanda um trabalho interprofissional
para desvelamento do processo saude-doenca, como a partir da articulacdo entre
servicos de diferentes niveis de complexidade SUS e em nivel intersetorial.

E importante reiterar que contexto societario em que vivemos esta dentro dos
moldes sociabilidade capitalista, e que é inerente deste modelo econdmico as

diversas formas de exclusdo e negacdo de direitos que vao compor O pProcesso
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salde-doenca. E comum que cheguem as equipes de satide usuarios sem renda, ou
gue trabalham informalmente, em situacdo de rua, sem acesso a transporte entre
outras necessidades que vao para além do atendimento da politica de saude. Assim
para atender a complexidade demandas que podem ser aprendidas nas expressoes
da determinacdo social da saude se faz necesséario a articulacdo com a rede
intersetorial visto que a integralidade compreende buscar entender e atender as
necessidades de saude dos sujeitos na sua totalidade.

Os demais servigos da rede intersetorial sdo fundamentais também para a
promocdo de saude tendo em vista seus papéis para o acesso a direitos e, por
conseguinte o acesso a saude ampliada. Conforme a politica Nacional de Promoc¢ao
de saude a intersetorialidade:

se refere ao processo de articulacdo de saberes, potencialidades e
experiéncias de sujeitos, grupos e setores na construcdo de intervencdes

compartilhadas, estabelecendo vinculos, corresponsabilidade e cogestédo
para objetivos comuns (BRASIL, 2014).

No artigo 5° da Politica Nacional de Promoc¢édo de Saude - PNPS, tem se
como uma das diretrizes da politica “o estimulo a cooperacdo e a articulagao
intrasetorial e intersetorial para ampliar a atuacdo sobre determinantes e
condicionantes da saude” (BRASIL, 2014). Buss (2000) reforca a importancia da
intersetorialidade, conforme sua discusséo tedrica:

Do ponto de vista conceitual, a intersetorialidade procura superar a
visdo isolada e fragmentada na formulagéo e implementacao de politicas e
na organizacdo do setor saude. Significa adotar uma perspectiva global
para a andlise da questdo saude, e ndo somente do setor salde,
incorporando o maior ndmero possivel de conhecimentos sobre outras
areas de politicas publicas, como, por exemplo, educacéo, trabalho e renda,
meio ambiente, habitagdo, transporte, energia, agricultura etc., assim como

sobre o contexto social, econdmico, politico, geografico e cultural onde atua
a politica (BUSS, 2000, p. 174176).

A intersetorialidade pode se dar através de articulacdes de diferentes atores
sociais como governo, sociedade civil movimentos sociais, universidades com o
objetivo de ampliar o olhar sobre objeto, ou demanda, para melhor analisar
problemas e necessidades do territério e buscar solugdes compartilhadas (GARCIA
el al., 2017). Estas articulacbes podem se realizar através de reunides de rede com
diferentes politicas publicas, discussdes de caso. No contexto hospitalar ainda € um
desafio efetivar a intersetorialidade, pois ainda ndo faz parte da cultura das equipes

a articulacdo com os servigos da rede, muitas vezes sendo atribuida ao assistente
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social a efetivacado dos contatos com servigos. Por ainda ser presente nos hospitais
0 modelo de saude biomédico, € comum que o reconhecimento das necessidades
de saude que vao para além do atendimento no hospital s6 sejam percebidos
guando interferem na alta hospitalar do paciente. Por isso € importante que as
necessidades de saude sejam analisadas também a partir do entendimento
ampliado do que séo estas necessidades de saude pela equipe como um todo. Para
tanto se faz necessario o trabalho interprofissional para que ao se dividir as
responsabilidades com as diferentes politicas publicas se garanta o atendimento das
diferentes necessidades de saude do usuario.

A saude néo pode ser entendida isoladamente pelo viés biomédico, mas sim
compreendendo as diversas relacdes sociais e formas de viver que decorrem do
contexto societario. Assim se faz necessario a compreensdo ampliada das
necessidades de saude dos usuarios o que demandas um trabalho interprofissional
para identificacdo destas necessidades e intersetorial para que estas sejam

atendidas através do conjunto das politicas publicas.
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3 O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA ALTA COMPLEXIDADE DO SUS

Este capitulo iniciard com uma revisao teodrica sobre o trabalho do assistente
social na politica de saude e seus parametros profissionais, bem como sua
contribuicdo para a concretizacdo do principio da integralidade, e a seguir apresenta
a experiéncia de estdgio obrigatorio vivenciada pela académica, retomando essa
experiéncia nesse espaco ocupacional e evidenciando elementos do trabalho

profissional no ambito da saude.

3.1 O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NA POLITICA DE SAUDE

O assistente social historicamente tem como espago de atuagao profissional
as politicas publicas, sendo a politica de saude um campo com grande insercao
destes profissionais na perspectiva de contribuir para o acesso aos direitos dos
usuarios da politica. Assim, o assistente social é reconhecido como profissional da
area da saude a partir da Resolucao n. 218 de mar¢o de 1997 do Conselho Nacional
da Saude e o Conselho Federal de Servigo Social na Resolugédo n. 383 de 29 de
marco de 1999 que caracteriza o assistente social como um trabalhador desta
politica.

A insercdo do assistente social na saude se d4 em consonancia com o
entendimento de salude ampliado e com os principios da universalidade e
integralidade do acesso a saude defendidos pelo movimento de reforma sendo estas
pautas de luta se alinhadas com o projeto ético-politico da profissdo o qual orienta o
trabalho profissional. No projeto ético-politico € anunciado o posicionamento a favor
da equidade e justica social, universalizagcéo de direitos e acesso a servigos relativos
a politicas sociais, socializagcdo da riqueza socialmente produzida bem como a
defesa de uma sociedade sem exploracéo de classe, etnia e género (NETTO, 2009).

No entanto, dentro do projeto societario hegemonico capitalista que
subalterniza e explora a classe trabalhadora, cabe a este profissional o desafio de
contribuir para a efetivacdo do acesso a direitos desta classe nos espagos
profissionais onde se insere. Para tanto sdo requisitadas competéncias profissionais,

as quais serao destacadas a seguir:
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apreensdo critica dos processos sociais de producdo e reproducdo das
relacdes sociais numa perspectiva de totalidade; ¢ analise do movimento
histérico da sociedade brasileira, apreendendo as particularidades do
desenvolvimento do capitalismo no pais e as particularidades regionais; [...]
« identificacdo das demandas presentes na sociedade, visando formular
respostas profissionais para o0 enfrentamento da questdo social,
considerando as novas articulagBes entre o publico e o privado (ABEPSS,
1996 apud CFESS, 2010, p. 35).

Da mesma forma, dentro da politica de saude, é fundamental para a
efetivacdo da integralidade o trabalho de um profissional capacitado para realizar
uma leitura da realidade que ndo desvincule os processos sociais da saude visto
gue estes compdem o processo saude-doenca. Neste sentido, o proprio movimento
de reforma sanitaria requisita para o assistente social algumas competéncias no
trabalho executado nos servigos de saude. Entre estas, estdo a democratizacdo do
acesso a servicos de saude, atendimento humanizado aos usuérios,
interdisciplinaridade, estratégias de aproximacdo da instituicdo com a realidade,
abordagens grupais, acessos democraticos a informacgdes e estimulo a participacéo
dos usuérios (BRAVO; MATOS, 2006 apud CFESS, 2010).

A partir da formacgéo profissional, tendo como base teoria critica marxista, o
assistente social tem um papel de desvelar a realidade identificando as demandas e
expressdes da questdo social presentes na vida dos usuarios. Conforme lamamoto
(2008) as expressdes da questao social compdem:

0 conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade capitalista
madura, que tem uma raiz comum: a producdo social é cada vez mais
coletiva, o ftrabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a

apropriacdo dos seus frutos mantém-se privada, monopolizada por uma
parte da sociedade (IAMAMOTO, 2008, p. 27-28).

As expressdes da questdo social, objeto de trabalho profissional, tem uma
relacdo direta com determinacéo social da salde visto que a sociabilidade capitalista
produz desigualdades sociais, pobreza, falta acesso a saude, desprotecdo entre
outras mazelas que recaem sobre os trabalhadores e que impactam em sua saude.
Dessa forma também se considera relevante para o trabalho do assistente social a
determinacao social sustentada nas categorias de trabalho e reproducdo social da
vida que impactam diretamente no processo de saude-doenca (CFESS, 2010, p. 40).

Nesse sentido, a partir da competéncia deste profissional em identificar os
determinantes sociais da saude sob analise dos processos de exclusdes sociais
inerentes da sociedade capitalista, o assistente social tem um papel importante na

composicdo de equipes interprofissionais, ou multiprofissionais nos servigos de
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saude. Cabe destacar a atuacdo do assistente social nas a¢cbes de atendimento
direto ao usuério *.

As acdes de atendimento direto ao usuario sdo compostas pelas acdes
socioassistenciais, socioeducativas e agcdes de articulagdo com a equipe. As acoes
socioassistenciais fazem parte das competéncias do assistente social na politica de
saude, através das seguintes intervencgdes: realizacdo do perfil socioeconémico dos
usuarios, a fim de evidenciar as condicdes determinantes e condicionantes de saude
e a possibilitar a formulacdo de estratégias de intervencdo bem como subsidiar a
pratica dos demais profissionais de salde; democratizagdo com 0S usuario
informacdes sobre direitos; énfase nos “determinantes sociais da saude dos
usuarios, familiares e acompanhantes” (CFESS, 2010, p.45); contribuicdo ao facilitar
0 acesso a servicos aos usuarios assim como de direitos na esfera da seguridade
social; realizagdo de visitas domiciliares para conhecer a realidade do usuario e
visitas institucionais para mobilizacdo dos servicos quando avaliada a necessidade
pelo servigo social; contribuir para fortalecimento dos vinculos familiares “na
perspectiva de incentivar o usuario e sua familia a se tornarem sujeitos do processo
de promocgdao, protegéo, prevengao, recuperagao e reabilitacdo da saude” (CFESS,
2010, p. 45); “elaboracao estudos socioecondmicos dos usudrios e suas familias,
com vistas a subsidiar na construcédo de laudos e pareceres sociais a perspectiva de
garantia de direitos e de acesso aos servigos sociais e de saude” (CFESS, 2010, p.
45); entre outras. Estas acdes, no caso do atendimento de usuarios internados em
hospitais, sdo fundamentais para a integralidade na saude visto que sao através
delas que é possivel apreender os determinantes sociais bem como articular com o
usuario, a equipe e os servicos da rede intersetorial intervencgdes que contribuam
para a continuidade do cuidado em saude.

Dentro da mesma relacdo de acesso a direitos e aos servigcos estao as acoes
socioeducativas. Trata-se de orientacOes reflexivas sobre acesso a servicos e a
direitos realizadas com usuérios e familiares com objetivo de enfatizar com os
usuarios o acesso da saude como um direito em uma perspectiva de emancipacao
dos sujeitos. Estas podem ocorrer através de oficinas, atendimentos individuais,

elaboracdo de folhetos informativos que facilitem o acesso a servicos e direitos,

! Conforme os parametros de atuacdo do Assistente Social na politica de salde os/as assistentes
sociais atuam em quatro grandes eixos dentro da politica de salde, sendo estes: atendimento direto
aos usuarios; mobilizagdo, participacdo e controle social; investigacdo, planejamento e gestao;
assessoria, qualificacéo e formacéo profissional (CFESS, 2010).



31

entre outros. No contexto de internagéo hospitalar, estdo acbes muito se dao atravées
dos atendimentos aos usuarios e familiares ao buscar dar respostas através das
politicas sociais as suas necessidades.

Outra acédo importante séo agdes de articulagdo com equipe a qual tem uma
relacdo importante como o trabalho interdisciplinar ou interprofissional através da
insercdo do assistente social nos diversos espacos equipes de saude dos servicos.
O assistente social tem um papel importante de discussdo da humanizacdo da
assisténcia a saude a partir de uma perspectiva ampliada com enfoque nos
determinantes sociais da saude com os demais profissionais. No contexto hospitalar
0 assistente social deve ter uma participacdo importante no atendimento em
conjunto e nas decisdes referentes a alta:

A alta hospitalar é outra demanda que precisa ser refletida pela equipe a fim
de estabelecer as atribuicbes dos diversos profissionais. Parte-se do
pressuposto de que a participacdo do assistente social no acompanhamento

dos usuérios e/ou familia é que vai indicar se ha demanda para intervencao
direta do profissional no processo de alta (CFESS, 2010, p. 48).

Assim faz-se necessario a insercdo do assistente social em espacgos
multiprofissionais e interprofissionais para que este profissional possa atender e
identificar o que demanda para o seu trabalho bem como contribuir para a de alta.
Parte importante do planejamento de alta é articulacdo das necessidades de saude
com os servicos da rede do SUS e rede socioassistencial. Esta ndo € uma atribuicdo
exclusiva do Assistente Social, contudo, como mencionado no capitulo anterior,
frequentemente fica esta funcdo incumbida este profissional. O hospital, por ser um
servigco superespecializado de alta complexidade, ainda € entendido como um local
"de finalizacdo, da ultima palavra, de atendimento de demandas pontuais” (CECILIO,
2009, p. 120) e muitas vezes desconexo com demais servigos da rede limitando a
articulagdo com outros servigcos a contrarreferéncia ou encaminhamentos. No
entanto, a integralidade sé é alcancada em rede, para tal € importante que o hospital
assuma o lugar de um servico que compde a rede do SUS e responséavel pela
integralidade do cuidado em saude na concepc¢ao ampliada (CECILIO, 2009). Assim,
para além do atendimento superespecializado e interdisciplinar € importante que
seja incorporado a cultura de assisténcia a saude hospitalar o reconhecimento do
hospital como parte da rede e atribuicdo deste servico em buscar formas de

articulacées com demais servicos da rede.
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O assistente social é o profissional que mais articula acdes em rede
contribuindo também para articulacdo das equipes do servico de saude com rede
intersetorial através de discussbes de casos com o usuario/paciente, a equipe do
hospital e demais servigos. Dessa forma, o assistente social também acaba sendo
uma ponte que em alguma medida aproxima a equipe de saude do hospital com a
rede.

Portanto, a saude ndo pode ser efetivada plenamente através de acles
profissionais isoladas, € importante partir do conceito ampliado de saude identificar
as diversas necessidades de saude dos sujeitos somente concretizado no trabalho
interprofissional e interdisciplinar. A partir da compreenséo da totalidade os aspectos
sociais que compdem o0 processo saude-doenca, 0 assistente social tem um papel
fundamental para a integralidade através da apreensdo dos determinantes sociais
da saude e da competéncia de articular, em conjunto com equipe, formas de
enfrentamento a estes. Também assume um papel importante para a compreensao
da saude ampliada com as equipes a medida que enfatiza nas discussdes de casos
os determinantes sociais bem como as necessidades que usuario tera na rede de
servi¢os. Por ter uma formacao e atuacao que inclui no projeto ético-politico a defesa
da universalidade e equidade do acesso a servigcos tem um potencial importante a
reflexdo e entendimento da saltde com demais trabalhadores do SUS a partir dos
principios da politica de saude e da defesa desta politica concebida pelo movimento
de reforma sanitaria a partir do acesso universal, participacdo social dos usuarios,
bem como entendimento do conceito ampliado e da defesa da mesma como um

direito de todos e dever do Estado.

3.2 RELATO DA EXPERIENCIA DO ESTAGIO OBRIGATORIO EM SERVICO
SOCIAL

O Estégio Obrigatério em Servico Social foi realizado de marco de 2018 a
julho de 2019 nas unidades adulto cirdrgicas do HCPA no 8° e 9° Norte, que ficava
sob responsabilidade técnica de uma assistente social. O trabalho do assistente
social se dava por meio de atendimentos e acompanhamento dos usuarios na
perspectiva de garantir acesso a direitos dos usuarios/pacientes e familiares com a
rede intersetorial durante e ap0s a internagdo. Assim assistente social nesta unidade

era acionado através consultorias solicitadas pelas equipes de enfermagem ou pela
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equipe médica assistente ou através de discussfes de casos por estes e outros
profissionais, e por demanda espontanea do usuario/paciente. A partir da solicitacao
do atendimento ao servico social e conforme avaliacdo social era realizado o
planejamento de alta dos pacientes/usuarios a fim de contribuir para atendimento de
suas necessidades de saude. O planejamento de alta ou plano de alta visa
compreender as necessidades de saude dos sujeitos em todos 0s seus aspectos 0
gue exige um atendimento interdisciplinar para superar a fragmentacdo do cuidado
de forma a criar resolucdes de problemas em conjunto a partir do conhecimento dos
diferente profissionais e especialidades (POMPEO et. al., 2007).

No entanto, a partir da experiéncia nas unidades de internacédo percebeu-se
gue uma das dificuldades do servico social para contribuir no atendimento integral a
saude €, em alguns casos, a solicitacdo de atendimento apds passado um periodo
de dias ap6s baixa nas unidades. Esta solicitacdo feita através das consultorias, em
algumas situacdes de forma tardia, o que prejudica a realizacao do planejamento de
alta de forma qualificada, pois muitas vezes o tempo de internacdo apos a
consultoria ndo é suficiente para compreensdo do contexto sociofamiliar, dos
determinantes sociais em saude bem como a articulagdo com a rede de servicos das
politicas publicas. Outra dificuldade se relaciona ao atendimento por meio de
consultorias, compreendendo que é recomendado pelo CFESS nos parametros de
atuacdo do assistente social que ele deve compor equipes multiprofissionais e
identificar através dos atendimentos o que é demanda para seu acompanhamento.
Nestas unidades o servico atendeu mais de 18 equipes cirdrgicas no primeiro
semestre de 2018 o que inviabiliza a participacdo do assistente social na
composicdo das equipes multiprofissionais ou em rounds com outras equipes além
de a insercdo nestes rounds seriam um desafio por nao terem carater
interprofissional ou multiprofissional tendo uma maior centralidade na discussao
médica.

A partir da identificacdo destes desafios para contribuicdo do assistente social
para a integralidade e da necessidade de realizacdo de um projeto de intervencao
de estagio, foi proposto através do referido projeto o atendimento do Servi¢co Social
pela estagiaria de forma proativa a fim de antecipar o atendimento das necessidades
de saude com a rede intersetorial. O atendimento prévio do servico social para
avaliacdo e identificacdo de demandas para planejamento de alta além da

solicitacdo da equipe tem um potencial para contribuir para o0 acesso integral a
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saude dos sujeitos, pois antecipa o atendimento a demandas que poderiam surgir no
momento da alta quanto para identificacdo de necessidades de saude que néo
seriam observadas sem uma avaliagdo social deste profissional.

Contudo, devido a inviabilidade de uma assistente social e um estagiaria
atender todos os usuéarios das duas unidades referidas para avaliacdo e
planejamento de alta, foi realizado um levantamento dos atendimentos realizados
pelo Servigo Social nas duas unidades no periodo de janeiro a junho de 2018 a partir
dos registros de planilhas da assistente social da unidade, com objetivo de identificar
as equipes que mais tiveram demandas de atendimento. Assim pelo critério de ter
demandas mais complexas para suporte da rede intersetorial as necessidades de
cuidados de saude, foi selecionada a equipe da neurocirurgia para a realizacao do
projeto. Foram realizados atendimentos de 28 usuérios no periodo, provenientes de
diversas cidades do Rio Grando do Sul. Destes, 13 tiveram demandas para
planejamento de alta. A faixa etaria predominante dos usuarios € entre 40 e 59 anos
havendo 16 pacientes internados dentro desta faixa de idade. O nimero de idosos
registrados (pessoas acima de 60 anos) foi inferior, havendo 9 atendidos.

Esses dados visualizam o volume de demandas, encaminhamentos e
intervencdes identificamos que os usuarios internados pela equipe da neurocirurgia
apresentaram mais demandas de atendimento ao Servico Social e com
complexidade de intervengbes e encaminhamentos e necessidades de cuidados o
gue demandava do Servico Social auxilio no planejamento e organizacédo da alta. A
necessidade de cuidados por estarem acamados é uma das que mais se destacam
no levantamento realizado e uma das que mais demandam uma organizacao para
alta juntamente com a familia, equipe e servicos da rede, compreendendo que a
dependéncia de cuidados surgidas apdés a internacdo trazem uma série de
mudancas na rotina das familias, muitas vezes necessitando que um ou mais
familiares se responsabilizam como cuidador. A carga horaria de trabalho que
interfere nas condicdes dos familiares estarem presentes no cuidado domiciliar é um
dos principais fatores que impactam na continuidade dos cuidados de usuarios
acamados e, portanto, requer um atendimento do Servico Social para pensar
estratégias conjuntas com a familia e a rede para promoc¢ao de acesso a saude do
usuario internado. Para essas situagcfes se faz necessario a articulagdo com a rede,

seguindo o principio da integralidade, realizada principalmente com as unidades
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bésicas de saude e com o Programa Melhor em Casa para que estes servicos deem
suporte as familias nos cuidados em saude dos sujeitos.

Para além da articulacdo do servico social com a rede de saude, é
fundamental para o acesso integral a saude, que as equipes do HCPA dialoguem
para que se entenda as diversas necessidades de saude dos usuarios. Assim o
estimulo a discussdes interdisciplinares com a equipe tem o potencial de contribuir
para a promocdo de acesso a saude. No entanto, a realizacdo do trabalho em
equipe no 8° e 9° se da majoritariamente de forma fragmentada, sendo a
concretizacdo de espacos ou reunides interprofissioanais ainda um desafio. No
HCPA o0s espacos de discussdo em equipes ainda sdo predominantemente
multiprofissionais. No entanto, na equipe da neurocirurgia, durante o periodo de
estagio da académica, ndo existia um espaco multidisciplinar consolidado para
discussdo com equipe assistente e demais profissionais de saude, como por
exemplo, um round multiprofissional. Contudo ao longo de 2018 foi possivel a
realizacdo de discussfes de caso com médicos residentes ou através de contato
com eles nas unidades, ou, em algumas situacdes, em discussdao de caso
multiprofissional bem como atendimento multiprofissional em conjunto com usuarios
e familiares. Sendo assim vislumbrou-se contribuir para articulagdo com a equipe
através da proposicdo de discussdes juntamente com 0s servicos e demais

profissionais sempre que possivel, conforme os objetivos do projeto:

Objetivo geral: Instituir um processo de acolhimento do Servico Social aos usuarios
internados pela equipe da Neurocirurgia, com vistas a identificar determinantes
sociais presentes no processo de saude-doenca, no sentido de contribuir para o
acesso integral a saude.

Objetivos Especificos:

a) Realizar atendimentos individuais com os usuarios e familiares internados pela
equipe da neurocirurgia, a fim de identificar os determinantes sociais que impactam
no processo de saude-doenca.

b) Iniciar o planejamento de alta com os usuarios e familiares da equipe da
neurocirurgia a partir da baixa hospitalar, a fim de viabilizar a continuidade dos

cuidados no domicilio e na rede de servigos das politicas publicas.
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c) Estimular estratégias de articulacdo entre equipe médica e demais equipes de
saude a fim de contribuir para o trabalho interdisciplinar qualificando o atendimento
aos usuarios (MENEZES, 2018, p. 17).

No que diz respeito as etapas do projeto de intervencéo, a primeira etapa da
proposta consistiu na revisdo dos prontuarios e, se possivel, atendimento de
todos/as os/as usuarios/os internados/as pela equipe da Neurocirurgia, priorizando
alguns critérios. Foram eles: usuarios/as idosos/as, tendo em vista as limitaces
proprias do processo de envelhecimento; usuario/a sem acompanhante durante a
internacdo; usuario/a com necessidade de recursos como fralda, sonda enteral,
cadeira de rodas, cama hospitalar, medicamento especial, material para curativos,
respirador, dentre outros, tendo em vista que a demanda por estes exige um
planejamento com a equipe, com o/a usudrio/a, familia e a rede de servicos;
usuario/a com sinais de violéncia intrafamiliar; usuario/a sem local para residir ap6s
a alta / em situacdo de rua; usuario/a com demandas de saude mental, visto que
exija uma articulacdo para continuidade do atendimento na rede; e limitacdo para o
autocuidado temporaria ou permanente.

O autocuidado “é uma acao desenvolvida em situacdes concretas da vida, e
gue o individuo dirige para si mesmo ou para regular os fatores que afetam seu
proprio desenvolvimento, atividades em beneficio da vida, saude e bem estar”
(QUEIROS, et. al. 2014, p. 699). Assim ¢é destacado pelos autores alguns requisitos
universais para realizagdo do autocuidado entre eles a conservacdo do ar,
alimentos, atividades e descanso, interacdo social, prevengao de riscos, entre
outros. Para além destes requisitos 0s autores trazem as alteracdes na saude, assim
“a doenca ou a lesdo nao somente afetam as estruturas e o mecanismo fisioldgico
ou psicolégicos, mas o funcionamento integral do ser humano quando esta esta
afetada. Nesse sentido, estas necessidades de cuidado se articulam com o trabalho
do assistente social a medida que exige articulagdo com equipe de enfermagem e
médica para tornar nitido que implicacdes impactam diretamente nos cuidados
cotidianos pos alta com os servicos da rede. Cabe situar que o ideal € a articulacéo
com a rede nestes casos se de também pelos outros profissionais da saude do
hospital tendo em vista que equipes médicas e de enfermagem tem competéncia
profissional mais qualificada para discutir estas necessidades de saude com técnicos

de outros servicos.
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A revisdo dos prontuarios se deu durante todo o periodo de internagdo do
usuario, mesmo para aqueles que em que nédo foram identificadas necessidade de
continuidade do acompanhamento apos avaliagao social. Foi utilizado um formulario
como instrumento para a revisdo e acompanhamento dos usuarios/ pacientes
internados. Na sequéncia foram realizadas discussdes caso anterior ao atendimento
com a/o enfermeira/o da referéncia do paciente e a seguir a realizacdo do
atendimento. Em caso de davidas sobre qual paciente/ usuario que teve prontuario
revisado teve maior urgéncia para atendimento, a discussdo com a enfermagem
auxiliou a estabelecer critérios de que paciente internado priorizar no atendimento.
Também contribuiu para o entendimento das necessidades de saude dos usuarios e
para articulacdo com a rede para dar respostas a essas necessidades.

Desta forma, discutir as necessidades de salde com os profissionais é
fundamental para a integralidade através do conhecimento deste das tecnologias
necessarias para melhorar a condi¢cdo de salude do usuario bem como por meio de
aspectos relacionados ao suporte familiar do usuario que muitas vezes foram
observados pela equipe.

A seguir se realizaram os atendimentos para avaliagdo social com pacientes,
familiares e/ou acompanhantes e identificacdo de determinantes sociais para 0
processo de saude-doenca bem como o planejamento de alta. Em alguns casos em
gque a/o usuaria/o tiveram internacbes mais longas foram realizados novos
atendimentos com usuario internado ou familiares para melhor compreensdo do
contexto familiar e apreenséo das expressoes da questdo social.

Conforme necessidades, as demais equipes (médica, nutricdo, farmécia,
entre outras) foram acionadas para alguma articulacdo, discussdo de caso,
explicagdo sobre necessidades de saulde. Estas articulagbes se deram
predominantemente por telefone, com excec¢éo das discussdes de caso com equipes
de enfermagem e da fisioterapia que eram bastante presentes nas unidades de
internacao.

A partir de entdo foram realizados os contatos com a rede para vinculacéo,
encaminhamentos de usuarios ou orientacdo sobre acesso a esses servi¢cos. Todos
estes contatos se deram por telefone ou e-mail ndo tendo havido discussbes de
casos presenciais.

Ao final do projeto, foram atendidos 28 usuarios, deste 15 demandaram

orientacdes e articulagdes com rede intersetorial. Dos 16 usuarios atendidos apenas
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6 tiveram consultorias solicitadas. O baixo nimero de consultorias permite inferir que
o atendimento do servi¢co social pelo projeto de intervencdo possibilitou antecipar o
atendimento e planejamento de alta antes que houvesse necessidade de ser
acionado pelas equipes através das consultorias. Nao é possivel afirmar com
precisdo quantos destes pacientes receberiam atendimento do servigo social se néo
houvesse sido realizado o acolhimento, mas algumas das demandas atendidas sé
foram possiveis de ser identificadas a partir da avaliacdo social, sendo estas
evidenciadas principalmente nos atendimentos iniciados proximos ou no dia da alta
hospitalar, visto que ao longo da internagao estas demandas n&do foram percebidas
pela equipe.

Entre alguns resultados destacam-se a aproximacdo com equipe de
enfermagem e a possibilidade de refletir sobre outras formas de atendimento com
esta equipe sem ser por meio de consultoria. Essa reflexdo também com os demais
profissionais no retorno sobre avaliacdo do projeto para as equipes. A aproximagao
com equipe médica através do contato com a estagiaria, embora esta tenha ocorrido
somente com os médicos residente e por telefone foi importante, pois a articulagcéo
frequente do servigo social a esta equipe permite visibilizar a este profissional a
atuacdo do servico social com usuérios pacientes cirdrgicos. Da mesma forma se
contribuiu para o reconhecimento ou reforco do que € trabalho do assistente social
nas unidades com outros profissionais a medida que apos a apresentacao do projeto
de intervencao realizada em dezembro as equipes de enfermagem a fisioterapia
acionaram a estagiaria para discussdo de caso dos pacientes neurocirlrgicos.
Também em determinados momentos foi possivel realizar discussdes com
profissionais de enfermagem, equipe com que se teve mais contato, a respeito da
rede de servicos bem como o reconhecimento do HCPA como parte que a compoe.
Embora tenha se reconhecido todas essas potencialidades, também é possivel
identificar como fragilidade ainda a fragmentacdo do trabalho em equipe, pois as
articulacbes ocorreram pontualmente com cada profissional. Dificilmente se
articulavam profissionais de areas diferentes para a discussdo de caso em conjunto
justamente pela auséncia de espacos multiprofissionais préprias da organizacéo
institucional.

O projeto de intervengdo como um todo contribuiu em duas direcées um para
0S usuarios, visto que foi possivel antecipar os atendimentos com a rede bem como

identificar demandas que possivelmente ndo seriam percebidas sem uma avaliagao
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social, e outra para a visibilizacdo do que o trabalho do servico social com as
equipes através das discussfes de caso e das apresentacdes do projeto e retorno

dos resultados aos profissionais.
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4 O ACESSO AOS DIREITOS SOCIAIS DOS PACIENTES NEUROCIRURGICOS
NO HCPA A PARTIR DA CONTRIBUICAO DO SERVICO SOCIAL PARA A
CONTINUIDADE DO CUIDADO: DISCUSSAO E ANALISE DOS
RESULTADOS.

O presente capitulo apresenta os resultados da pesquisa que teve como
objetivo identificar a contribuicdo do Servico Social junto aos usuarios/ pacientes
internados através da equipe de neurocirurgia do HCPA, no atendimento das
necessidades de saude frente aos determinantes sociais, a fim de visualizar a
continuidade de cuidado integral em saude ap0s a alta hospitalar. Assim sera
realizado uma explanacdo sobre as necessidades de salde dos usuarios
neurocirdrgicos e as estratégias profissionais do servico social com a rede
intersetorial para atendimento destas necessidades. Por fim, busca-se neste capitulo
também identificar os entraves e potencialidades que os usuarios internados tiveram
ao acessar os servicos da rede. Para responder a estas indagacoes, foi realizada
uma pesquisa documental e de campo conforme a metodologia de andlise dos
resultados proposta a seguir.

Conforme Minayo (2010), metodologia € a discussdo epistemoldgica do
caminho do pensamento no qual o objeto ou tema investigado requer uma
“apresentacao adequada de métodos, das técnicas e dos instrumentos ou operativos
que devem ser utilizados nas buscas relativas a indagagdes da investigagao”
(MINAYO, 2010, p. 44).

O método do materialismo historico-dialético também orientou os estudos,
assim a partir das categorias do método dialético pretendeu-se dialogar com as
categorias teoricas deste projeto, os determinantes sociais/determinacéo social da
saude e a integralidade, a fim de analisar o objeto. Sendo, assim se teve como luz
para andlise dos dados as categorias do método: historicidade; totalidade,
considerando que um fendmeno ndo se d& isolado, mas na relacdo com os demais;
mediacdo, realizada a partir das historicizacdo dos fenébmenos e das teorias que
permitem interpretar a realidade (CURY, 2010); contradicdo, que expressa uma
relacdo de conflito nos processos sociais vivenciados (CURY, 2000); e trabalho,
também na sua relacdo com o trabalho produtivo e improdutivo que envolve o

trabalho assalariado (BOTTOMORE, 2012). As categorias auxiliaram para interpretar
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de que forma se expressam os determinantes sociais no processo saude-doenca e
como as intervencdes contribuiram para integralidade da saude dos usuarios.

Esta pesquisa foi de natureza qualitativa de tipo descritiva. Para fins de atingir
0s objetivos da pesquisa considerando objetivos especificos foi realizada uma
pesquisa documental e de campo conforme os procedimentos descritos nos itens a
seqguir.

A primeira etapa da pesquisa, documental, se deu através dos dados
coletados nos prontuarios e registros dos atendimentos realizados durante o estagio
obrigatério em servico social na execucdo do projeto de intervencdo com o0s
pacientes internados pela equipe da neurocirurgia, bem como de planilhas e tabelas
com informacBes previamente organizadas a partir dos atendimentos, roteiros de
revisdo de prontudrios e formularios de entrevistas utilizados nos atendimentos do
servico social. Os dados coletados dos prontuarios sdo dados pessoais, nome,
idade, cidade, telefone, evolugdes do servigo social, se foi solicitada consultoria ao
servico social, dados sobre as necessidades de cuidados, demandas de saulde,
determinantes sociais que impactam no processo saude-doenca bem como
intervencdes feitas em articulagdo com os servicos da rede socioassistencial. O
apanhado das informacdes sobre o atendimento visou identificar quais foram as
demandas de saude bem como os determinantes sociais.

Durante a coleta destes dados foi utilizado um instrumento de registro das
informacg@es dos usuarios atendidos (Apéndice B) que auxiliou também na coleta das
informacbes da pesquisa de campo. A amostra desta etapa da pesquisa foi
composta por todos os usuarios pacientes internados pela equipe da neurocirurgia
atendidos pela estagiaria de servico social e pesquisadora durante a execucédo do
projeto de intervencdo? .

Quanto a pesquisa de campo, esta buscou identificar como se deu a
continuidade do cuidado integral em salude através das orientacdes e
encaminhamentos para os servi¢cos da rede socioassistencial pos-alta hospitalar aos
usuarios/ pacientes internados pela equipe da neurocirurgia e atendidos pelo servigco
social durante a execucdo do projeto de intervencdo de estadgio. A amostra que

compds a pesquisa de campo foram todos os usuarios/pacientes internados pela

% Inicialmente a proposta de pesquisa documental incluiu todos os usuarios internados pela equipe da
neurocirurgia atendidos pelo servico social no projeto de intervencdo, no entanto, no decorrer da
execucao da pesquisa, decidiu-se restringir a amostras aos usuarios/ internados conforme os critérios
expostos no capitulo anterior.
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equipe da neurocirurgia que foram atendidos pelo servico social na execugao do
projeto de intervencdo de estagio, com os quais foram realizadas orientacoes,
articulacbes com a rede ou encaminhamentos para acesso a direitos e servigos da
rede intersetorial para continuidade do acompanhamento. O nimero de participantes
gue compuseram a amostra da pesquisa foi de 15. Estes foram os usuarios/
pacientes de um total de 28 usuarios tendidos sendo estes selecionados de acordo
com os critérios acima descritos, ou seja, de carater intencional. Assim se exclui da
amostra aqueles que tiveram demanda para alguma articulagdo, mas né&o foi
possivel ser efetivado o contato com a rede; e aqueles em que foram realizados
contatos com a rede para informacao sobre acesso a direitos e servicos, porém nao
geraram orientacbes que |hes possibilitasse acesso a estes direitos por ndo se
enquadrar em critérios de acesso a beneficios ou servigos.

A amostra da pesquisa inicial era de 15 sujeitos entre os 28 usuarios
atendidos durante o projeto de intervencado, entretanto na coleta dos dados foi
possivel acessar 10 desses 15 usuarios previstos na amostra. A coleta de dados
ocorreu por meio de uma abordagem por telefone. Em casos em que o usuario/
paciente esteve impossibilitado de participar da pesquisa, foi proposta a realizacao
da entrevista com familiar acompanhante que se responsabilizou pelo
acompanhamento e encaminhamentos com a rede durante a internacdo para a
realizacao da entrevista.

Quanto aos procedimentos a pesquisa de campo se deu através de contato
telefénico institucional realizado no centro de Pesquisa Clinica - CPC do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre. A coleta de dados desta etapa da pesquisa se deu com o
auxilio de um segundo instrumento onde estdo contempladas informacgdes oriundas
do levantamento documental e seguida de perguntas contendo questdes sobre o
acesso ou néo aos direitos orientados ou encaminhados. A entrevista ocorreu a
partir do aceite verbal do sujeito apds a leitura do roteiro de ligacéo telefbnica para
consentimento e participacdo na pesquisa (Apéndice C).

A analise dos dados se dara de forma descritiva e analitica, como parte de
uma analise qualitativa, inicialmente sera apresentado o perfil dos usuéarios que
compuseram a pesquisa de campo, ha sequéncia evidenciam-se as necessidades
dos usuérios e articulagdes intersetoriais realizadas durante a internagéo hospitalar e
por fim serdo apresentados os entraves e as potencialidades para acesso na rede

apos alta hospital.
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4.1 PERFIL DOS USUARIOS QUE COMPUSERAM A PESQUISA DE CAMPO

Como ja referido, a amostra inicial, da pesquisa documental de campo teve

um total de 15 sujeitos, no entanto, foram realizadas as entrevistas da pesquisa de

campo com dez destes usuérios. Desta forma, os perfis apresentados no Quadro 1

se referem aos usuarios que efetivamente internados no HCPA durante periodo

indicado na metodologia que responderam ao contato realizado. Os familiares dos

usuarios entrevistados nao estao representados na tabela. Os dados utilizados para

a construcdo do Quadro 1 foram sistematizados a partir da pesquisa documental.

Quadro 1 Perfil dos usuarios participantes da pesquisa

Usuari Situacdo de
0 Idad |Diagndstic |Regido do|Escolaridad |trabalho e Raca/
Sexo e o} estado e renda Ocupacéo |cor
1. |Feminin |61 |Aneurisma |Litoral Ensino Sem renda|Empregada [Branca
0 Fundamenta |(no  periodo|doméstica
| Incompleto |estava
encaminhand
o] auxilio-
doenca apos
negativa do
documento
em reviséo)
2. |Masculi |57 Neoplasia |Regido Ensino Auxilio- Funcionario |Branca
no maligna da|Metropolitan |Fundamenta [doenca publico
orofaringe |a de Porto|l Incompleto Municipal
Alegre
3. |Masculi |63 |Interna por|Regido Ensino Aposentado |ocupacdo |Branca
no crises Metropolitan | Fundamenta nao
convulsivas |a de Porto|l Incompleto declarada
Alegre
4. |Feminin |43 |Neoplasia |Porto Alegre [Ensino Trabalhadora |Monitora  |Parda
0 benigna de Médio com vinculo|jem escola
outras Completo formal de
glandulas educacéo
enddcrinas infantil
nao
especificada
s
5. |Feminin (51 |Neoplasia [Porto Alegre |N&o Semrenda |sem Branca
0 maligna da alfabetizada ocupagéo
medula declarada
espinhal
6. |Feminin |32 |Neoplasia |Regido Ensino Trabalhadora |Empregada |Branca
0 maligna do|Metropolitan [Fundamenta {[com vinculo|doméstica
cérebro a de Porto|l Completo (formal
Alegre
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7. [Masculi |29 |Tumor Porto Alegre [Analfabeto |Semrenda [sem Branca
na cerebral ocupacao
frontal declarada
8. |Masculi |56 |Aneurisma |Porto Alegre |Ensino Trabalhador [Chefe de|Preta
no Cerebral superior com vinculo|Montagem
incompleto |formal de moveis
9. |Feminin |60 |Interna para|Litoral Ensino Aposentada |Cozinheira [Branca
0 Pré Fundamenta
abordagem | Incompleto
transfenoide
| para tumor
de hipdfise
10. |Masculi |65 [Interna para|Litoral Ensino E Trabalha |Branca
no tratar Fundamenta |aposentado, |(em uma
provavel | Incompleto |mas lancheira, a
infeccdo de manteve-se |qual
ferida trabalhando |gerencia,
operatoria em uma
cidade da
regiao
metropolita
na

Fonte: Elaboragéo propria.

Os usuéarios atendidos vém de diferentes cidades do estado do Rio Grande de
Sul sendo 3 residentes de cidades litoraneas, moradores de Porto Alegre e 3 da
regido metropolitana de Porto Alegre. Os usuérios atendidos tém uma faixa etaria de
29 a 65 anos.

Com relacdo a educacdo, ha uma maior ocorréncia de usuarios com baixa
escolaridade sendo que 4 usuarios ndo completaram o Ensino Fundamental, 2 sédo
analfabetos, 1 tem ensino fundamental completo, 1 completou o ensino médio
completo, e 1 iniciou um curso superior. O analfabetismo pode ocasionar impactos
no acesso a servicos e a informacdo, bem como limitar a autonomia dos usuarios.
Nos dois casos o analfabetismo é referido pelo familiar como consequéncia das
limitacdes de saude. No caso do usuério 5 é referida pela familiar que a condi¢éo se
deve a um “retardo mental’. No segundo caso, conforme a mée do usuério, a nao
alfabetizacdo se deu pelas limitacdes fisicas vivenciadas desde infancia do usuario
gue no momento da internacéo tinha limitacdo da capacidade de autocuidado devido
a atrofiacdo dos membros inferiores.

Com relacdo a situacdo de trabalho e renda, 3 ndo possuem renda, 3 eram
aposentados, 4 eram trabalhadores com vinculos. Dentre os trés usuarios sem
renda, 2 eram analfabetos e um apresenta encaminhamento de auxilio-doenca. Um

dos aposentados manteve-se trabalhando apos concesséo da aposentadoria.
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Quanto a caracterizacao raga/cor, a maior parte dos usudrios eram brancos (8
usuarios) havendo uma pessoa identificada como preta e outra parda. Cabe
destacar que a caracterizacdo da raca/cor em alguns casos sao informacgdes
coletadas dos prontudrios e outras autodeclaradas pelo usuario durante a internacao
hospitalar. As duas pessoas caracterizadas negras, usuaria 4 (parda) e o usuario 8
(preta) sdo os usuarios com maiores escolaridade e estdo entre os trabalhadores
com vinculo formal de trabalho, porém cabe situar que esta pequena amostra ndo
representa as estatisticas de educacdo e renda da populacdo negra no Brasil.
(BRASIL, 2017).

4.2 NECESSIDADES DE SAUDE DOS USUARIOS E ESTRATEGIAS
PROFISSIONAIS

Neste item serdo abordadas as necessidades de saude identificadas pelo
Servigco Social junto aos usuérios e articulagdes e orientagdes para atendimento dos
usuarios nos servicos da rede socioassistencial realizadas durante a internagéo
hospitalar. Esses dados advém na analise documental a partir do acesso aos
prontuérios e registros do Servico Social. Para tal, serdo apresentadas categorias
empiricas que emergiram da andlise: necessidades de saulde; suporte familiar;
atencdo bésica na saude, necessidades de dispositivos tecnologicos, fraldas, dietas
enterais (entre outros); protecao contra violéncia sexual e necessidades de cuidados
por estar acamado. A seguir se fara a discussao sobre as intervengdes do servico
social com a rede intersetorial para o atendimento destas necessidades de saulde
com 0s seguintes servigos: servicos da atencdo béasica (Estratégia de Saude da
Familia - ESF e Unidade Basica de Saude-UBS), Programa Melhor em Casa, INSS,
Delegacia da Mulher para orientacdo sobre solicitacdo de medida protetiva, Centro
de Saude de referéncia, Centro de Referéncia em Assisténcia Social-CRAS ou
Servi¢co de Atendimento & Familia-SAF, Associacdo de Apoio a Pessoa com Cancer-
AAPECAN.

O quadro 2 a seguir pretende sistematizar as necessidades de saude dos
usuarios, bem como os servigos acionados ou orientados aos usuarios pelo servico

Social a fim de facilitar a discusséo e entendimento da analise proposta.
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Quadro 2 Necessidades de saude, servigos acionados dos usuarios e articulacdes

profissionais

Necessidades de|Servicos Estratégias profissionais
saude acionados

Usuariol |Cuidados especiais por|USB Realizacdo de discussdo de caso com
estar acamado; paciente médico da UBS e combinacdo de que ele
tem como  principal ira avaliar com a enfermeira a viabilidade
cuidador um familiar de realizacdo de visita domiciliar conforme
idoso; dificuldades no disponibilidade da equipe.
acesso a renda devido a
negativa do INSS (ja
com pedido de revisdo
do auxilio-doencga
solicitado); demandas de
solicitacdo de fraldas e
cadeira de rodas e de
banho (para os quais o
familiar j& estava ciente
fluxos pelo SUS)

Usuario 2 |Cuidados especiais por{Unidade de[Realizacdo de orientacdo sobre vinculacdo
estar acamado;|salde da|na unidade de saude e sobre solicitacédo de
solicitagdo de fraldas;|atengdo béasica [fraldas via Secretaria de Saude do Estado
vinculagdo na atencéo do RS.
bésica; suporte familiar
limitado a um cuidador;
demandas de solicitacao
cadeira de rodas e de
dieta enteral, no entanto
as quais vinha tendo
acesso através da rede
e da Liga Feminina de
Combate ao Cancer que
realizou o empréstimo
da cadeira de rodas.

Usuario 3  |Suporte familiar limitado|{Unidade de|Realizacdo de contato com ESF sendo
a um JUnico cuidador;|saude dajcombinado que sera realizada Vvisita
necessidade de|atencdo basica|domiciliar na casa do paciente com Agente
cuidados com atividades|e CRAS Comunitaria de Saude e médico da
diarias; necessidade de unidade. Combinada visita domiciliar com
fraldas; vinculacdo na assistente  social do CRAS para
atencdo basica devido a acompanhamento sociofamiliar.
mudanca de residéncia
apos a alta.

Usuario 4 |Dificuldade de acesso a|Unidade Saude|Discusséo de caso com técnica da unidade
atencao basica da atencdo|de saude sobre dificuldade do acesso ao
completar basica servico pela usuaria a fim articular formas

de facilitar o acesso.

Usuario5 |acamado; Necessidade|ESF; SAF,|Contato realizado com Delegacia da
de Fraldas; cadeira de|AAPECAN, Mulher para orientacéo sobre realizacdo de
banho; cadeira de rodas,|Delegacia da(Boletim de Ocorréncia e solicitagdo de
medida protetiva devido|mulher, SAJU,[medida protetiva por familiar da paciente.

a situacdo de violéncia,|Tabelionato, Contato realizado com Centro de Saude

cuidados  por  estar
acamada,; suporte
familiar limitado a um

Unico cuidador

Centro de saude

para orientacdo sobre solicitagdo de
fraldas.

Contato com Tabelionato para solicitar
informacédo sobre realizacdo de procuracao
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para solicitar fraldas geriatricas via
secretaria de saude o Estado do RS.
Tentativas de contato com SAJU (Servico
de Assisténcia Juridica Gratuita) para
orientagdo sobre interdicdo, necessario
para a solicitacdo de fraldas geriatricas
caso a paciente ndo esteja licida para
encaminhar a procuragao.

Contato com ESF para solicitar
informagbes sobre solicitagdo de cadeiras
de rodas e de banho, e equipo para dieta
enteral e articulagcdo de visita domiciliar
ap6s a alta sendo combinado que uma
colega do Servico Social iria entrar em
contato devido a férias da estagiaria e
assistente social de referéncia na umidade.
Contato com AAPECAN (Associacdo de
Apoio a Pessoa com Cancer) para
orientagdo sobre empréstimo de cadeira de
rodas e de banho pela instituicdo a
paciente e dieta enteral. Tentativas de
contato com o SAF (Servico de
Atendimento Familiar) para discutir o
acompanhamento da paciente referente a
situacdo de violéncia, porém sem sucesso.
Envio de relatério so83cial para equipe do
SAF solicitando acompanhamento do caso.
Notificacdo de violéncia no SINAN
(Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacao).

Usuario 6 |Cuidados com atividades|{Unidade basica|Articulacdo de visita com enfermeira da
diarias; orientacdo sobre|de saude unidade de salde para aproximacdo do
INSS; aproximagcdo com Servico com a usuaria.
servicos de salde
Usuario 7 |Necessidade de|CRAS, UBS|Orientacdo ao familiar sobre atendimento
cuidados especiais por|{Programa no CRAS e articulacdo de visita domiciliar
estar acamado; principal|melhor em casa [com assistente social do servico para
cuidador familiar idoso; acompanhamento sociofamiliar. Contato
fraldas; transporte social com UBS para orientacdo de servico a
para realizagdo de familia sobre transporte social para
fisioterapia; dieta enteral fisioterapia. Encaminhamento para o
Programa melhor em casa melhor em casa
realizado em conjunto com enfermeiro do
HCPA.
Usuéario 8  |Orientacdo sobre auxilio-|INSS e ESF Orientacdo sobre pericia hospitalar.
doenca; cuidados com Articulacéo de visita domiciliar da ESF para
atividades da vida diéria ap6s a alta sendo combinada a
continuidade do atendimento por assistente
social de outra unidade devido a
transferéncia.
Usuario9 |Medicagéo especial Farmécia e|Contato com Farmacia Municipal e
Defensoria Defensoria Publica para obter orientacéo
Publica sobre solicitacdo de

medicamentos que ndo constam na lista do
SUS via defensoria publica. Orientagéo ao
familiar sobre atendimento.
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Um dos determinantes de saude percebidos € questdo do acesso a renda que
se apresentou relevante em duas situacfes com os usuarios 1 e 5. Na primeira, a
usuaria encontrava-se sem renda devido a negativa do auxilio-doenca o que impacta
nas suas possibilidades de ter um modo de vida saudavel. Em internacdo posterior
informou que voltaria a receber o beneficio apds judicializar o seu encaminhamento.
Da mesma forma o acesso a renda reflete as atuais condi¢cdes de trabalho e
remuneracdo, no caso da usuaria 5, pois a renda da familia advém de um familiar
aposentado e outro familiar que tem dois empregos, sendo um informal. A dupla
jornada de trabalho para atender as necessidades da familia é uma expressao das
relagdes de trabalho precarizadas e informais estdo muito presentes no contexto de
flexibilizagcdo do trabalho e reformas trabalhista o que submete os trabalhadores a
trabalhos sem garantias de direitos. A baixa renda também é agravada para aqueles
usuarios que necessitam de medicacdes ndo disponiveis na lista do SUS, nos casos
dos usuérios 1 e 5, pelo menos uma pessoa idosa da familia tinha altos custos com
medicacdes, o0 que limita também as condi¢bes de lazer e educacéo.

Outro aspecto importante que compdem as necessidades de saude € o
suporte familiar, ou seja, a condicGes efetivas da familia e vinculos préximos de
exercerem o0 cuidado diario pelo fato de o usuario estar acamado ou ter
necessidades de cuidados com atividades diarias, e, portanto, sem condicfes de
mobilidade e de autocuidado. No caso dos participantes 1, 5, 7 e 3, com
necessidades de cuidados especiais tinham como cuidador apenas um familiar.
Destes, dois (usuarios 1 e 7) tinham como cuidadores familiares idosos o que
demanda uma maior articulagdo com a rede e demais familiares. Em todos os casos
0s cuidados até o momento da internacdo eram limitados a um cuidador da familia o
gue gera uma sobrecarga para esse familiar. No caso do usuéario 3, a familiar
responsavel (filha) pelos cuidados trabalhava como cuidadora de um idoso em sua
casa, e até o0 momento da internacéo tinha a perspectiva de manter o trabalho e
cuidado com a familiar no domicilio simultaneamente. Ainda neste mesmo caso, 0
cuidado ficou sob responsabilidade de uma Unica pessoa devido a conflitos
familiares anteriores & internagdo. Quantos aos cuidadores dos usuarios, 6 destes
eram familiares mulheres, usuarios 2, 5, 7, 3, 8 e 10 sendo o parentesco destas

respectivamente esposa, esposa do primo, mée, filha, esposa e esposa.
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A orientacdo sobre direitos previdenciarios também foi uma demanda
importante para manutencdo do acesso a renda. No caso do usuéario 8 sendo
orientado sobre pericia hospitalar durante a internacéo e realizado contatos com o0s
servicos para obter informagBes sobre remarcacdo da pericia. No entanto, foi
transmitidas algumas informacdes incompletas no que diz respeito a laudo médico
solicitado para pericia hospitalar o que fez com que a familiar cuidadora (esposa) do
usuario retornasse a agéncia do INSS com novo laudo além de um outro documento
referente ao empregador. No caso da usuaria 6, empregada doméstica com vinculo
formal de trabalho, também tinha demanda de orientacdo sobre auxilio-doenca. Ela
encontrava-se em férias tendo estas sido combinadas informalmente com sua
empregadora. Na ocasido a usudaria também necessitou de orientacao sobre direitos
trabalhistas sendo orientado sobre o direito de recebimento do salério pelo
empregador nos primeiros 15 dias de afastamento. Apos realizada esta orientacéo, a
usuaria verbalizou “vou ver se ela me paga” se referindo ao pagamento nos
primeiros 15 dias de incapacidade, o que permite inferir que ha uma falta de
reconhecimento de direitos trabalhistas aos trabalhadores domeésticos pelos
contratadores até mesmo nas relagbes de trabalho regulamentadas (MENEZES,
informagé&o proveniente de diario de campo, 2019).

O acesso aos servicos da atencdo basica de salude também apareceu
repetidas vezes como um entrave ao acesso a saude. A ndo vinculagéo dos usuarios
a esses servicos foi um determinante social importante tendo em vista o sentido
ampliado da saude. A falta de acesso a atengao basica é fator importante na analise
haja vista a importancia do papel preventivo destes servicos. Em dois casos 0s
usuarios/pacientes ndo eram vinculados aos servigos. Um destes, usuario 9, devido
a situacao de trabalho em outra cidade dificultava o acesso do paciente ao servico.
Nas outras situacBes documentadas, os usuéarios eram vinculados, porém tinham
alguma dificuldade para acesso ou ndo acessavam. Para a usuéria 4, a falta de
acesso se deu pela dificuldade no agendamento a consultas conforme seu relato e
renovacdo de uma medicagado psiquiatrica prescrita por um médico do HCPA . No
segundo caso, usuaria 7, ndo soube especificar o motivo da falta de acesso, apenas
gue nao utilizava o servico havia 4 anos, periodo em que havia realizado seu pré-
natal.

A necessidade de dispositivos e medicamentos também foi uma demanda

recorrente, tais como sonda, cadeira de rodas e de banho, no entanto, e, alguns
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casos a familia j4 era articulada com a rede ou ja havia acessado estes direitos nédo
sendo uma necessidade apresentada apos a alta hospitalar.

A situacdo de violéncia sexual sofrida pela usuaria 5 e exercida pelo ex-
companheiro, constituiu-se numa demanda para saude. Ela sofreu esta violéncia
guando ainda residia com o0 ex-companheiro, semanas antes da internacdo, o qual
tinha diagndstico de esquizofrenia. Ele fazia uso de alguma substancia psicoativa
nao especificada pela usuaria tendo a usuaria afirmado que o consumo impactava
na administracdo da renda do casal, Beneficio de Prestacdo Continuada —BPC do
companheiro, e que em algumas situacdes ficaram sem acesso a alimentagao pelos
custos da manutencéo do uso da droga.

Entre as necessidades de saude descritas, destaca-se a questdo do trabalho
e renda. Nos relatos o trabalho informal se expressou através do familiar da usuéria
como uma forma de complementar a renda da familia tendo em vista a manutencéo
das necessidades da familia e os custos com medicacdo do pai da usuaria. Neste
sentido, o trabalho € um determinante importante tendo em vista a insuficiéncia do
salario obtido pelo emprego com vinculo formal e pelo segundo trabalho sendo este
informal o que pode ser compreendido como um dos reflexos das
desregulamentagcbes de trabalho. Conforme Lourenco e Bertani (2007), as
mudancas nos processos produtivos marcada pela reestruturacdo produtiva,
precarizacdo e flexibilizagdo do trabalho contribuiu para a diminuicdo do trabalho
fabril e industrial e aumento de trabalhadores no setor de servigos. Por outro lado,
estas outras formas de insercdo no mercado de trabalho sdo acompanhadas de
“subproletarizacédo do trabalho expressado nas formas de trabalho parcial, precario,
temporario, informal, entre tantas modalidades existente” (LOURENCO E BERTANI
,2007, p. 124). As muta¢des no mundo do trabalho acabam por criar mascaras para
o trabalho informal como empreendedorismo que ocultam o assalariamento através
do trabalho autbnomo. Como exemplos dos motoristas de Uber que utilizam o
proprio automovel, e arcam com 0s proprios custos com manutencdo alimentacéao,
além de despesas com seguridade social sem ter protecdo de direitos trabalhistas
por ser um trabalho desregulamentado (ANTUNES, 2018).

Seguindo a discussao sobre trabalho e renda, no caso da usuaria 6 a nao
formalizacdo dos direitos de trabalho se apresentou através da combinagédo apenas
verbal de tirar férias tendo parte deste periodo coincidido com o afastamento por

atestado. Da mesma forma a incerteza expressa pela usuaria sobre o pagamento do
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salario pelo empregador nos primeiros 15 dias de afastamento expressa uma
negligéncia aos direitos trabalhistas dos empregados doméstica somada a mistura
das relagbes “pessoais” entre empregador e empregado, sendo este sempre numa
posicdo de subalternidade mesmo dentro de relagbes de trabalho com vinculos
formais o que dificulta a efetivacao e formalizagao de direitos dos trabalhadores.
O espaco doméstico € uma esfera invisibilizada, quanto a sua importancia, e
desconsiderado, como produtor de riquezas. Isso ocorre, segundo Nobre e
Farias (2003), porque o trabalho realizado no ambito doméstico se
desenvolve fora dos contornos do mercado, ndo produzindo valores de

troca, configurando-se, portanto, como um trabalho ndo mercantil, de
producédo de valor de uso. (LIMA: SILVA: SILVA; MEDEIROS. 2010. p.42).

Quanto ao suporte familiar em casos de pacientes principalmente para
agueles com necessidades de cuidados por estar acamado e necessidades de
cuidados para a vida cotidiana € um determinante social importante de observar no
planejamento de alta, pois pacientes com estas demandas geram uma série de
modificacdes na rotina da familia tais como a sobrecarga do cuidar, levando a
diminuicdo de suas atividades sociais, ndo tendo férias ou tempo para passear, para
visitar familiares, além da necessidade de orientacdo de profissionais da saude
referentes a continuidade do cuidado (PINTO, 2012), bem como necessidade de
recursos como fraldas, medicacdes, dietas que muitas vezes sao arcadas pela
familia devido a burocracia e demora para acesso através do SUS. Nesse sentido, a
rede de servicos do SUS bem como a socioassistencial tem um papel fundamental
para cuidados sendo afirmado pela Constituicdo Federal que a salude € um dever do
Estado (BRASIL, 1988), o que implica também em contribuir para atendimento das
necessidades de saude através dos recursos disponiveis no SUS, sejam estes
através de equipes que orientem as familias com cuidados ou com dispositivos
tecnoldgicos. Da mesma forma o Estado também se responsabiliza pela saude
através das demais politicas de seguridade social, pela previdéncia e pelos
programas de transferéncia de renda que sao fundamentais para o provimento das
necessidades da familia.

Também algo importante de destacar € o papel das mulheres na
responsabilizacdo do cuidado, sendo 6 dos cuidadores mulheres sendo estas
esposas, maes, irmas, ou companheira/esposa de algum familiar. Este também é um
reflexo da divisdo dos recursos para provimento do cuidado a familiar que coloca a

mulher como responsavel pelo cuidado doméstico o que refor¢ca a desigualdade de
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tratamento de género dentro da familia influenciando na reproducgéo social da vida
(CAMPOS, 2015).

Quanto ao beneficio de auxilio-doencga, este é fundamental para usuarios com
limitacbes para autocuidado. S&o percebidas algumas medidas que restringem o
acesso a direitos previdenciarios, como no caso da usuaria 1 que teve o auxilio-
doenca negado apoés revisdo. O INSS tem realizado um “pente fino” no acesso a
estes direitos através da convocacdo dos usuarios para revisdo de beneficio por
incapacidade. Até janeiro de 2018, foram realizadas 252.494 pericias com 201.674
beneficios cancelados e cancelamento de 26.701 beneficios pela auséncia de
convocados beneficios deixando de pagar R$ 5,8 bilhdes que seriam destinados aos
contribuintes (MDS, 2018).

A falta do acesso a atencdo basica também se configura num dos
determinantes sociais da saude a partir da concepcéo trazida pela Comissao
Nacional de Determinantes Sociais de Saude a qual reconhece 0 ndo acesso a
servicos como um determinante social da salude. No caso do usuéario 10, o ndo
acesso a atencao basica relacionada a situacdo de trabalho. As condi¢cdes de vida
decorrentes do processo de reproducao social, neste caso o trabalho, influencia nas
condi¢cdes na saude. A manutencdo do usuario no mercado informal de trabalho,
mesmo apds a aposentadoria, influenciou no ndo acesso aos servicos do SUS, visto
gque ele trabalha em outra cidade. Conforme Barata (2009), também outro
determinante que influencia no acesso aos servicos de salde € escolaridade
embora destaca que com a criagcdo do SUS o acesso foi ampliado a grande maioria
da populacédo. “A probabilidade de uso dos servigos do SUS “é 1,2 vezes maior entre
os brasileiros com nove ou mais anos de escolaridade, quando comparados aos que
tém entre zero e quatro anos” (BARATA, 2009, p. 32).

Também a dificuldade do acesso em dos casos se deu pela falta de médicos
na composicdo das equipes que sdo resultado também dos processos de
precarizacdo da politica de saude. O desmonte das politicas publicas tem se dado
de diversas formas, através de medidas como a execucdo da EC n. 95 que congela
os investimentos com politicas sociais incluindo nestas a saude por 20 anos.

Com relagdo a situacdo de violéncia esta também se constitui como uma
necessidade de salude. Conforme Minayo e Souza (1997) a violéncia e saude tem
sido objeto de investigacdo, ndo sendo um objeto especifico da saude, mas que

reverbera na mesma. Assim, a saude para além de fungcdo curativa para agravos



53

fisicos também deve buscar ultrapassar este papel, definindo medidas preventivas a
agravos e de promocdo a saude a partir do conceito ampliado para o bem-estar
coletivo e individual. Nesse sentido, € defendido por alguns estudiosos que a
violéncia seja estudada também pela epidemiologia.

No caso especifico de violéncia sexual, ela causa danos a saude que podem
perdurar pela vida tais como “bem-estar fisico, questbes sexuais, reprodutivas,
emocionais, mentais e sociais das mulheres agredidas” (DELSIOVO et. al., 2016,
p.1688) além de outras consequéncias como gravidez, infeccBes sexualmente
transmissiveis e inclusive o HIV. Conforme a OPAS (2017) a violéncia contra a
mulher (particularmente aquela praticada pelo parceiro) é uma questdo de saude
publica e uma das violagdes de direitos humanos das mulheres que atinge 35% das
mulheres do mundo.

Também importante compreender que a violéncia sexual contra mulher € uma
demanda intersetorial, sendo assim, para a protecdo social da mulher vitima desta
violéncia € importante que sejam acionados servicos de diferentes politicas, como
servicos da assisténcia social, a delegacia da mulher para solicitacdo de medidas
protetiva garantida pela Lei Maria da Penha (BRASIL, 2006) dentre outros servigos e
direitos que podem contribuir para atendimento das necessidades da mulher que
sofreu a violéncia.

Como vimos, as necessidades de saude entendidas pelo conceito ampliado
defendido pelo movimento de reforma sanitaria, podem se apresentar através de
demandas de renda, de acesso a direitos, na limitacdo ao suporte familiar dentre
outras demandas que constituem a vida dos sujeitos para além das demandas do
seu diagndstico. Nos casos apresentados também emergiram na pesquisa situacoes
em que houve limitacdes do acesso a renda observados nos casos em que foi
identificada a realizagdo de trabalho informal, negativa do INSS em revisao de
auxilio-doenca. Estas podem se apresentar também como uma necessidade de
saude a medida que a baixa renda interfere no acesso e que também causa
impactos no acesso a recursos materiais como fraldas, dietas enterais entre outros
visto que estes nem sempre sdo garantidos de forma agil pelo Estado. A violéncia
sexual também é geradora de impactos na saude fisica e mental o que requer
atendimento intersetorial que viabilize sua protecao social. Dessa forma as diversas
demandas apresentadas necessitam de resposta que s6 podem ser da articulacao

com os servigos da rede do SUS intersetorial, como veremos no item a seguir.
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4.3 ORIENTACOES E ARTICULACOES PROFISSIONAIS COM A REDE
INTERSETORIAL

As orientacdes e articulacdes realizadas pelo Servico Social foram com os
servicos da atencdo bdésica, INSS, Programa Melhor em Casa, CRAS, SAF,
defensorias publicas, Delegacia da Mulher, SAJU, Centro de Saude e Farmacia
municipal. O objetivo foi contribuir com a integralidade do cuidado conforme
disposto na RAS-Redes de Atencdo a Saude (BRASIL, 2010). Dentre os usuarios
entrevistados (conforme o Quadro 2) tiveram demanda para atendimento domiciliar
em razdo de a partir da alta hospitalar terem novas necessidades de saude como
dependéncias de cuidados, que sdo importantes de serem acompanhadas pelos
servicos da atencéo basica a fim de orientar as familias. Dos casos atendidos, os
usuarios 1, 5 e 7 tiveram necessidade de atendimento domiciliar por necessitar de
cuidados por estarem acamados. Para os usuarios 2 e 10 que ndo tinham acesso ao
servico da atencdo béasica de referéncia no territério, foi realizado contato para
orientacdo sobre sua vinculacao, a fim de que tivesse, além do acompanhamento no
HCPA um atendimento de carater preventivo a saude.

Em dois casos foram realizados contatos com os servicos da atencao béasica
com objetivo de contribuir para a aproximagéo entre a unidade e a usuéria. No caso
da usuéaria 4, o contato foi realizado no intuito de relatar a dificuldade de acesso ao
servico pela usuéaria e discutir com a equipe sobre as possibilidades de seu
atendimento. Neste caso o servico acolheu bem demanda nos orientando sobre
acesso ao acolhimento e agendamento também nos explicandos as dificuldades
encontradas pela equipe no atendimento pela falta de profissionais na ocasido que a
usuaria nao teve acesso ao servico. A falta de vinculagdo dos usuarios é
determinante social importante compreendendo que 0 ndo acesso aos servicos de
saude impactam no processo saude-doenca. No caso da usuaria 4 que néo
acessava 0 servico ha 4 anos, foi articulada uma visita domiciliar com a agente de
saude com 0 mesmo proposito de aproximar o servico e a usuaria. Da mesma forma,
foram realizados contatos com 0s servicos para orientacdo do acesso a outros
direitos como cadeira de rodas/ banho, dieta enteral, fraldas, fisioterapia, transporte
social, e medicamentos especiais. Assim, ap6s obtida essa informagdo as

orientacdes eram passadas aos usudrios ou combinada de serem orientadas pelo
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servigo através de visita domiciliar, como no caso do usuério 7, que necessitava de
orientacdo sobre transporte social para realizacao de fisioterapia.

No mesmo intuito, foi realizado contato com a Delegacia da Mulher para
orientacdo sobre solicitagdo de medida protetiva a mulher vitima de violéncia por
familiar e atendimento na AAPECAN para auxiliar o atendimento das demandas de
saude como cadeira de rodas e dieta enteral para o caso de demora de acesso a
estes direitos pelo SUS. A solicitacdo para acompanhamento no Programa Melhor
em Casa também foi realizada com vistas a contribuir com o atendimento domiciliar
do usuéario 7 compreendendo a incapacidade da UBS de prestar atendimento
domiciliar.

Com relacdo a solicitacdo de fraldas no caso da usuaria 5 foi realizada
orientacao para acesso a fraldas geriatricas pelo Centro de Saude de referéncia. No
entanto na época o0 acesso a este direito era bem burocratizado necessitando para
tal uma procuracao, para qual foi orientada o atendimento no tabelionato, ou entao
da curatela da paciente. A curatela foi orientada caso a usuaria ndo fosse declarada
licida pela equipe médica para assinar uma procuragdo, pois na ocasidao eram
exigidas pelos tabelionatos declaragbes de lucidez em casos de pacientes
internados. Além da burocratizagdo do acesso a este direito, a interdicdo da usuaria
mesmo que para acesso a um servico do SUS se configura como uma violacdo da
autonomia da usuaria compreendendo que a condicdo de lucidez e de orientacao é
algo que comumente é temporario no caso de internacdes.

Em trés situagOes foram realizados encaminhamentos para o CRAS ou SAF
para acompanhamento familiar, uma devido a situacdo de violéncia sexual e outras
duas pela limitacdo do suporte familiar para atender as novas necessidades de
saude do usuario. Nestes ultimos verifica-se a importancia do encaminhamento
tendo em vista a importancia do fortalecimento dos vinculos familiares e
comunitarios para evitar o isolamento de familiares que sao Unicos cuidadores de
usuarios acamados, para a orientacdo em servicos da rede e direitos e para prevenir
gue a familia esgote sua capacidade protetiva através da responsabilizacdo também
das politicas socais.

As estratégias de articulagcdo ou orientacdo foram realizadas a fim de
contribuir com a continuidade do cuidado apos alta, ou seja buscar a concretizacdo
dos principio da Integralidade do SUS. Assim durantes os atendimentos 0s servi¢os

com os quais mais foram realizadas orientacbes foram os servicos da saude da
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atencdo basica. Nos casos dos usuarios sem vinculagcdo ou sem acesso as ESF e
UBS'’s foram realizadas orientagdes e articulagdes com estes servigos para que além
do acompanhamento no HCPA para que o0s usuarios tenham acesso aos servi¢os da
atencao bésica para promocgao do carater preventivo da saude. Assim, conforme as
diretrizes e fundamentos da Politica Nacional de Atencao Basica, as UBS e ESF tem
como papel realizar o acolhimento e “a vinculacdo e corresponsabilizacdo pela
atencdo as suas necessidades de saude” (BRASIL, 2012, p. 20). No mesmo intuito
da promocédo de saude, a/o agente comunitaria/o de saude tem uma contribuicdo
importante para aproximacdo dos usudrios ao servico através de sua competéncia
de realizar o cadastramento dos usuarios do territério bem como realizar orientacéao
dos sobre os servicos de saude disponiveis pelo SUS. Por isso foram realizadas
articulagdes como combinacédo de realizacdo de visita domiciliar com usuaria 6 bem
como orientacdo sobre atendimentos nos servigos para aqueles n&o vinculados
como feito para os usuarios 10 e 2.

No que diz respeito aos usuarios acamados com demandas de atendimento
domiciliar foram contactadas as equipes sobre as possibilidades de atendimento no
domicilio. Conforme a Politica Nacional de Atencédo Basica PNAB sdo caracteristicas
do processo de trabalho as equipes dos servigos:

Realizar atencdo domiciliar destinada a usuéarios que possuam problemas
de saude controlados/compensados e com dificuldade ou impossibilidade
fisica de locomocdo até uma unidade de salde, que necessitam de
cuidados com menor frequéncia e menor necessidade de recursos de

saude, e realizar o cuidado compartilhado com as equipes de atencao
domiciliar nos demais casos (BRASIL, 2012, p. 42-43).

Este atendimento é bem importante para o suporte familiar e orientacdo dos
servicos aos familiares sobre as novas necessidades de saude dos usuarios,
principalmente para aqueles com necessidades por estar acamado e com cuidador
idoso. Assim o atendimento domiciliar e conhecimento das necessidades possibilita
também evitar agravos a saude ao idoso cuidador através de articulacdo de
estratégias que possibilitem uma melhor assisténcia a saude sendo estas também
possiveis de serem realizadas em conjunto com a NASF - Ndcleo de Saude da

Familia ® .

% Os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) s&o servi¢co criado com o objetivo de ampliar a
abrangéncia e o escopo das agbes da atencd@o basica, bem como sua resolubilidade. O NASF é
constituido por equipes compostas por profissionais de diferentes areas de conhecimento, atuando de
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J4 o atendimento com o Programa Melhor em Casa, acionado no caso do
usuario 7 com demandas de fisioterapia e necessidades por estar acamado foi
acionado a fim complementar o atendimento da UBS tendo em vista também os
limites deste servico em dar conta do atendimento de fiseoterapia do qual o usuario
necessitava.

As orientacbes dadas pelo Servico Social para acesso compreendem as
acOes socioeducativas por meio da democratizacdo do acesso aos servicos. Da
mesma forma também realiza uma acdo socioassistencial ao enfatizar os
determinantes sociais com a rede de servicos para atendimento de suas
necessidades.

Com relacdo a intersetorialidade, os contatos com a rede em alguns casos
foram pontuais e que ndo ha uma articulacéo de fato se da com defensorias publica
(para demandas de interdicdo para acesso a direitos relativos a saude quando
usuario ndo tem procuracdo, ou para acesso a medicamento ndo disponiveis no
SUS), cartérios (para realizacdo de procuracdes), delegacia, SAJU (Servico de
Assessoria Juridica Gratuita), e com INSS - Instituto Nacional de Seguridade Social,
gue geralmente contamos para orientacdo sobre auxilio-doenca. O contato com a
Delegacia da Mulher para orientagdo sobre medida protetiva também compreendeu
uma articulacéo importante.

Os Servicos da assisténcia Social, principalmente o CRAS - Centro de
Referéncia em Assisténcia Social - foram equipamentos em que ocorreu uma maior
articulacdo intersetorial sendo realizadas 3 discussdes de caso, até agora apenas
por telefone, e realizacdo envio de relatérios sociais ao servico no caso dos usuarios
5 e 7. As demandas para acompanhamento no CRAS surgidas foram de violéncia
para mulher e, com mais frequéncia, a situacdo referida anteriormente de usuarios
acamados tendo como com principal ou Unico cuidador um familiar idoso para
possivel atendimento no Servigo de Protegcdo e Atendimento Integral a Familia- PAIF
ou no Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos - SCFV. O PAIF realiza
atendimento continuado a fim de fortalecer a funcao protetiva da familia prevendo
“desenvolvimento de potencialidades e aquisicfes das familias e o fortalecimento de
vinculos familiares e comunitarios, por meio de acdes de carater preventivo,

protetivo e proativo (BRASIL, p.12, 2014 b)” concretizando a matricialidade

forma integrada e apoiando os profissionais das equipes de atencdo basica para populacdes
especificas e atuando diretamente no apoio matricial as equipes (BRASIL, 2012).
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sociofamiliar no ambito do SUAS. A matricialidade sociofamiliar, por sua vez, visa
fortalecer os vinculos familiares bem como a protecdo social das familias. Este
conceito traz concepgdes diferentes de niveis de responsabilizacdo entre Estado,
Mercado e propria familia para a garantia do provimento de suas necessidades. No
entanto, consideramos aqui concepg¢ao que traz a importancia do Estado na
promocao do bem-estar e do acesso a direitos, e 0 entendimento de que a protecao
da familia e politica social ndo podem ser desvinculados (FERNANDES;
HELLMANN, 2016). Nesse sentido, a matricialidade sociofamiliar através de
politicas para familias esta associada a ideia de prevencdo visando socializar
antecipadamente o0s custos enfrentados pela familia, sem esperar que sua
capacidade se esgote (FERNANDES; HELLMANN, 2016, p. 175).
Tendo em vista a matricialidade sociofamiliar e o papel do Estado para a
protecdo das familias através das politicas, o PAIF:
realiza acdes com familias que possuem pessoas que precisam de cuidado,
com foco na troca de informagbes sobre questdes relativas a primeira
infancia, a adolescéncia, a juventude, o envelhecimento e deficiéncias a fim

de promover espacgos para troca de experiéncias, expresséo de dificuldades
e reconhecimento de possibilidades (BRASIL, 2014, p. 12).

Este servico tem como usuarios familias em situacdo de vulnerabilidade
social* decorrente da pobreza e falta ou precario acesso as politicas publicas. E
incluido na caracterizacdo dos usuarios, conforme a Tipificacdo (2014) pessoas com
deficiéncia e/ou pessoas idosas que vivenciam situacdes de vulnerabilidade e risco
social.

A partir da compreenséo do que é competéncia do PAIF é possivel visualizar
melhor a relacdo intersetorial entre HCPA e CRAS. Um dos elementos que
compdem a Tipificacdo é populacdo usuaria, que traz como foco também pessoas

idosas e com deficiéncia, familias em vulnerabilidade social, entre outros. Nos casos

* a vulnerabilidade social se refere a situacdo na qual os recursos e habilidades de um determinado
grupo séo insuficientes e/ou inadequados para manejar as ofertas sociais, as quais possibilitariam
ascender a maiores niveis de bem-estar ou reduzir a probabilidade de deterioracdo das condi¢cbes de
vida dos atores sociais. Destaca-se que as andlises de vulnerabilidade social ndo sdo mapeamentos
lineares, que se reduzam a pobreza como fator explicativo, mas se constituem como andlises
multifacetadas, que consideram diferentes elementos. Dessa maneira, a vulnerabilidade social se
configura mediante a analise dos seguintes aspectos: (1) posse ou controle de recursos materiais ou
simbolicos que possibilitem o desenvolvimento ou a mobilidade social dos sujeitos; (2) organizacédo
das politicas relativas ao Estado, vinculadas a inclusdo de forma geral e, mais estreitamente, a
insercdo no mercado de trabalho e condi¢Bes de acesso as politicas; (3) os modos pelos quais 0s
individuos, grupos ou familias organizam-se no sentido de responder aos diferentes desafios ou
adversidades sociais, ocupando determinadas posi¢cdes nos jogos de poder (FERNANDES,
HELLMANN, apud ABRAMOVAY, 2016, p.300)
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em que é avaliada uma possivel demanda para o CRAS frequentemente envolvem
idosos e pessoas com deficiéncia. Nesse sentido, entende-se que o atendimento do
CRAS pode ser realizado na perspectiva de contribuir para acesso a direitos,
convivio comunitario e familiar através dos diversos servi¢os da rede, incluido neste
0 SCFV, e para o papel protetor das familias com o suporte das politicas publicas
proposta pela matricialidade sociofamiliar. Também a reflexdo com os usuarios
sobre o tema envelhecimento pode contribuir para o manejo dos cuidados inclusive
dos idosos cuidadores através da articulacdo da Assisténcia social com a politica de
saude. Também se destaca o papel preventivo de CRAS para evitar riscos sociais o
gue € fundamental para saude ampliada tendo em vista que acesso a direitos
também é uma questéo de saude.

Para contribuir para o trabalho intersetorial na satde, também é possivel fazer
relagbes entre elementos dos Parametros de atuagcdo do Assistente Social na
Politica de Saude (CFESS/CRESS, 2010) e dos Parametros de atuacdo do
Assistente Social na Politica de Assisténcia Social (2011). Ambos compreendem a
intersetorialidade como um conceito importante. Na politica de saude a
intersetorialidade contribui no enfrentamento dos determinantes sociais através das
respostas que devem ser oferecidas pelas diversas politicas publicas. Na politica de
Assisténcia, a intersetorialidade é caracterizada como fundamental para a protecdo
social visto que é esta politica isoladamente ndo daria contas das complexas
necessidades sociais. Dessa forma a protecao social é articulada “as politicas de
emprego, saude, Previdéncia, habitacdo, transporte e Assisténcia, nos termos do
artigo 60 da Constituicado Federal” (CFESS/CRESS, 2010, p.9).

As articulacbes realizadas foram feitas a fim de atingir o principio da
integralidade no SUS tanto no sentido da articulacdo entre os pontos de atencao da
RAS, como no sentido de buscar entender as diferentes dimensdes da vida dos
sujeitos que podem influenciar em sua saude, para tanto foram realizadas
articulacbes com a rede de servicos socioassistenciais. No entanto estas
articulacdes néo foram feitas de forma a integrar os servicos acionados de diferentes

politicas.
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4.4 ENTRAVES, POTENCIALIDADES PARA ACESSO NA REDE

Propbe-se a seguir trazer informacdes sobre o acesso aos servicos com a
rede pelos usuarios e familiares de usuarios, a partir dos relatos dos entrevistados.
Para tanto, os usuarios foram divididos em trés sub-categorias: Os que acessaram
0S Servigos, ou seja, aqueles que haviam realizado o acesso conforme orientagfes e
articulacbes combinadas com a rede; e 0s que acessaram parcialmente, sendo
constituinte desta categoria aqueles tiveram orientacdo atendimento ou articulacéao
realizada por pelo menos dois servigos, mas nao foram atendidos pela totalidade
destes ou aqueles que tiveram acesso ao servigo, no entanto, sem que fossem
cumpridas pelos servicos as articulacdes combinadas em discussao de caso; e 0s
gue nao acessaram, sendo estes os usuarios que nao tiveram nenhuma forma de
acesso aos direitos orientados. O quadro abaixo ilustra quantitativamente as
subcategorias referidas.

Quadro 3 Acesso dos usuarios aos servicos da rede intersetorial

Acessou ao Acessou ao
servigco/direito [servigo/direito| N&o acessou
Completamente| parcialmente [ao servico/direito
Usuario 1 X
Usuario 2 X
Usuario 3 X
Usuério 4 X
Usuario 5 X
Usuario 6 X
Usuario 7 X
Usuario 8 X
Usuario 9 X
Usuario 10 X
Total: 3 4 3

Do total de usuérios, 3 acessaram 0s servicos completamente, 3 acessaram
parcialmente e 4 nao tiveram acesso aos servicos. Entre 0s que acessaram
inteiramente e parcialmente 0s servigos encontram-se os usuarios 1, 3, 6, 7, 8,9 e

10. Iniciando a discussdo entre 0S usuarios que acessaram O0S Servicos
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completamente, a primeira foi a usuéaria 1, com a qual foi combinada visita domiciliar
da unidade de saude. Foi verificado que a usuaria recebeu atendimento no domicilio
na mesma semana da alta por enfermeira, médico e agente comunitaria de saude do
servigo. A unidade de saude ter tido a possibilidade de realizar visita domiciliar com
os 3 profissionais é fundamental, devido a suas novas necessidades de salude. A
rede tem um papel importante para auxiliar a familia com estes cuidados e para
orientacdo sobre 0 acesso a diretos pelo SUS.

A usuéria 9 obteve acesso ao direito, a medicacdo pela farmacia municipal,
no entanto, por ser uma medicacao especial demorou dois meses para que a
medicacdo fosse disponibilizada a usuéria sendo necessario que neste periodo a
familia arcasse com os préprios recursos o custo da medicacéo.

Quanto ao usuario 10, que tinha demanda de vinculacéo a unidade basica de
saude do seu territério teve dois entraves para acesso. Conforme a participante da
pesquisa a vinculagao foi “muito burocratica” e verbalizou duas dificuldades: a
primeira referente as férias da enfermeira chefe que era responsavel pelos
cadastros/ vinculagdes dos usuarios, sendo possivel realizar a vinculagdo do usuario
s6 apods seu retorno; a segunda dificuldade se refere a falta de consumo de agua no
domicilio decorrente fato de que a familia ndo habitou a residéncia durante o longo
tempo de internacdo do usuario. A entrevistada, cuidadora do usuario, informou que
a agente comunitaria de saude entendendo as necessidades de saude do usuario
fez uma intermediacdo entre o profissional responsavel pela vinculacdo para que
acesso ao servico pelo usuéario fosse efetivado. A participante verbalizou que o
usuario necessitou de atendimento para dor, mas que ndo havia sido atendido por
ainda nao ter vinculo com o servico. Também, referiu que teve o0 acesso a
medicacdo negado na Farméacia Municipal pela falta do vinculo aos servicos da rede
do municipio.

Quantos aos usuarios que foram atendidos parcialmente esta o usuario 3,
com demanda para acompanhamento a unidade basica de saude e para o CRAS
pela limitacdo no suporte do suporte familiar e para as novas necessidades de
saude. Quanto ao atendimento na unidade de saude foi relatado que o usuario foi
atendido no domicilio por trés meses. O paciente recebia visita domiciliar da equipe
multiprofissional do servico composta por médico, agente comunitaria de saude e
enfermeira continuamente. Interrompeu o acompanhamento no servico apés mudar-

se para cidade da regido metropolitana, mas segue acompanhado pelo servico do
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novo territdrio onde reside. A familiar entrevistada relatou uma demanda de fraldas
posterior a alta, mas que o usuario ndo teve o0 acesso pelo SUS, pela falta da
procuracdo para a retirada deste direito pelo familiar, visto que o usuario pela
condicdo de desorientagdo nao pode confeccionar o documento no tabelionato. A
familiar entrevistada havia deixado seu trabalho e no momento encontrava-se sem
renda. Verbaliza que as fraldas sdo obtidas através de doacgdes. Com relacdo ao
CRAS, a participante afirmou néo ter recebido visita domiciliar conforme combinado
em discussdo de caso com técnica do servigo nem contato telefénico com o servico.

O usuério 7 com demandas semelhantes de saude, encontrava-se acamado e
contava como Unico suporte a mée idosa, recebeu atendimento domiciliar da UBS
com equipe interprofissional durante as primeiras semanas tendo continuado o
acompanhamento com o Programa Melhor em Casa também com equipe
multiprofissional e acesso fisioterapia no domicilio. O usuéario atualmente encontra-
se realizando fisioterapia e acessando outros servicos como AACD pelo transporte
da familia apds ter recuperado a capacidade de se locomover com a cadeira de
rodas. Quanto a visita domiciliar combinada que deve ser realizada pelo CRAS, a
entrevistada informa que esta nao ocorreu.

Quanto a usuéria 6, que teve articulada com a rede visita domiciliar da ACS
com a finalidade de aproximar a usuaria do servico, ela informa que esta visita nunca
se realizou, mas que o servico foi acessado para a realizagcdo de encaminhamento
para atendimento de quimioterapia no HCPA. A respeito do auxilio-doenca, o direito
foi encaminhado e homologado pelo INSS de forma agil, o que é fundamental para
as condicdes da renda e provimento das necessidades da familia.

O usuario 8 também teve articulada visita domiciliar da equipe da unidade
béasica de saude, sendo combinado com assistente social da unidade do HCPA para
qgual foi transferido a continuidade do acompanhamento e o contato com 0 servigo
para avisar sobre a alta hospitalar. Contudo, o usuéario ndo teve o atendimento
domiciliar realizado, mas segue em acompanhamento com a unidade no servico.
Quanto ao encaminhamento do auxilio-doenga, a entrevistada informa que entrou
em contato com o INSS e foram informados que a pericia hospitalar ocorreu sem
visita ao leito durante internacdo. O usuério segue em recebimento do beneficio.

Dentre os que nédo foram atendidos 1 caso se deu em razdo do Obito ainda
durante a internacdo (usuéria 5) no hospital Santa Ana para onde foi transferida, e

dois usuarios com demanda de vinculagdo e ou acesso atencdo basica alegarem
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gue tinham suas necessidades atendidas no HCPA através do atendimento
ambulatorial.

No caso do usuario 2 a entrevistada informou que ndo houve tempo de
procurar 0 Servigo, pois 0 usuario estava realizando atendimento no HCPA para
radioterapia e quimioterapia e faleceu algumas semanas apos a alta. A usuaria 4,
com dificuldade no agendamento de consultas, relatou que ndo houve o acesso a
unidade de saude, pois ndo considerou necessario no momento, compreendendo
gue tem suas necessidades de saude atendidas no HCPA. Porém destacou que
tendo a necessidade de fazer algum exame de rotina sabe que podera acessar a
unidade. Neste caso a tomada dos conhecimentos sobre o atendimento tem relagéo
com democratizacdo das informacdes e acesso do servico.

Observa-se que aqueles usuarios que tiveram suas necessidades atendidas
pelos servigos SUS, foram aqueles que tinham uma demanda mais relacionada a
reabilitacdo da sua saude do que os que foram contratados em carater mais
preventivo. Temos como exemplos os pacientes 1, 7 acamados e 3 com
necessidade de cuidados com a vida diaria que receberam atendimento domiciliar
sdo servigcos da atencdo basica e no caso do usuario 7 também do programa melhor
em casa. O usuario 8, com necessidades de cuidados com a vida diaria ndo teve
realizada visita domiciliar sendo acompanhado pela atencédo béasica no servico de
saude. Também a demanda por medicamentos da usuaria 9 foi atendida, porém com
o entrave da demora do acesso. O usuario 10, teve necessidades de cuidados com
a vida diaria ndo teve acesso rapido a vinculacdo devido a burocratizacdo dos
servicos.

Os usuarios com demandas de orientacdo sobre acesso ou vinculacdo aos
servicos em razao de um atendimento mais preventivo, afirmaram nao ter buscado
ou acessado o servico. No caso da usuéaria 4 por estar em acompanhamento no
HCPA e até o momento ndo ter sentido necessidade de acessar a unidade, e do
usuario 10 também por ter estado em tratamento continuo no HCPA e por ter tido
Obito pouco tempo apos o fim da internacdo. No caso da usuéria 6, nao foi realizada
a visita domiciliar da agente de saude. O que nos permite inferir que pela demanda
de atendimento, os servicos da atencdo basica ndo tém tido a possibilidade de
atender plenamente usuérios com demandas de prevengdo a agravos a saude
(BRASIL, 2012).
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A burocracia para acesso nos servigos também foi um fator destacado nos
servicos de saude e da previdéncia social, pelas documentacfes exigidas para
remarcacao de pericia e vinculacdo aos servicos da atencdo basica. No caso da
usuaria com demandas de medicacdo especial, esta também se apresentou com
uma demora que ocasionou a compra do medicamento por 2 meses.

O acesso aos servicos com a rede intersetorial s6 se concretizou com aqueles
usuarios com demanda para a previdéncia social através do recebimento do auxilio-
doenca. No entanto este se deu com dificuldades pela burocratizacdo do acesso que
fez a familiar do usuério 8 retornar 2 vezes ao servigo para remarcacdo de pericia.
No caso da vinculacdo esta s6 foi possivel pela intermediacéo realizada da agente
comunitaria de salde que possibilitou a quebra de protocolos burocraticos
solicitados para a vinculacdo que criam empecilhos ao acesso. Neste caso, ao
mesmo tempo que a burocratizagdo foi entrave, o papel da agente comunitaria de
saude se apresentou como um potencial visto a competéncia deste profissional de
realizar articulacdo e aproximacédo da atencéo basica com a comunidade.

Ja articulagcdes com os servicos da politica de assisténcia social também nao
foram efetivadas. No que diz respeito ao ndo acesso ao CRAS e ao SAF, ndo é
possivel afirmar a razdo do ndo acesso. Mas € possivel destacar algumas
dificuldades vivenciados na vivéncia de estagio ao realizar articulagbes com o0s
servicos da assisténcia social: a primeira devido ao volume de demandas que estas
equipes atendem, o que nem sempre possibilita 0 atendimento de todos os usuarios
e também pela dificuldade técnicas de outras politicas de entender a saiude como
uma demanda intersetorial, tendo em vista a experiéncia em discussdes de caso
com o0s técnicos em que, em algumas situacdes, eles resistirem a realizar o
atendimento.

Apos a alta ndo foram mencionadas também articulagdo entre atendimentos
dos servicos do SUS com outras politicas tal como a previdéncia social. Cabe
destacar que a intersetorialidade no ambito das politicas sociais apoia-se no
reconhecimento de que articulacédo entre setores implica em mudancas substanciais
na gestdo das politicas bem como na ampliacdo da democracia. Mas para além do
Impacto na gestao, a intersetorialidade deve ser compreendida e manejada de forma
dialética, pois a fragmentacéo das acdes acarreta a inoperancia e na efetividade do
acesso a direitos (POTYARA, 2014). No entanto, tanto no ambito da gestéo, ou seja,

da otimizacdo de recursos, quanto a partir da efetivacdo da intersetorialidade na
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perspectiva dialética ndo foram concretizadas, pois as demandas junto as politicas

de assisténcia social, previdéncia, ocorreram de forma fragmentada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A saude no Brasil enquanto politica publica teve um longo percurso até a
constituicdo SUS em seu carater democratico e universal. Assim a implantacao
deste sistema contemplando os principios da integralidade e universalidade
garantida pelo estado foi marco para ampliacdo do acesso a saude pela populacao
como um todo.

No entanto, o SUS existe em meio a uma séria de disputas com setor privado
de saude como muitas impactam na prestacdo dos servicos publicos de saude.
Assim a sociedade civil através dos conselhos de saude assim como das
conferéncias nacionais de salde, mesmo que também sendo um espaco de disputa,
possibilitam a defesa do SUS constitucional com seus principios.

No mesmo sentido da garantia do acesso, 0 objetivo da identificacdo dos
determinantes condicionantes presente na Lei n. 8080 de 1990 corrobora para a
integralidade pela consideracdo dos impactos da estrutura social econémica na
saude dos sujeitos. Assim, os determinantes sociais devem ser compreendidos a
partir da perspectiva social e cientifica da abordagem marxista compreendendo que
determinacdo social do processo saude-doenca € permeada pelas contradicfes
inerente de um modelo de sociedade que promove uma série de negacgbes de
direitos decorrentes da acumulo do capital.

Tendo em vista relacdo da estrutura da sociedade capitalista e saude,
compreensao da determinacdo social no processo saude-doenca assim, €
fundamental para também a identificacdo das necessidades de saude dos sujeitos
no seu sentido ampliado, a medida que estas abarcam uma série de demandas
relativas as condi¢des de vida e suporte familiar dos usuarios. Dessa forma, a saude
nao pode ser entendida isoladamente pelo viés biomédico, mas sim compreendendo
as diversas relagfes sociais e formas de viver que decorrem do contexto societario.
Assim, o trabalho interprofissional se faz fundamental para identificagdo destas
necessidades em conjunto também com a rede intersetorial para que estas sejam
atendidas através do conjunto das politicas publicas.

Na perspectiva do trabalho interprofissional o assistente social contribui para
integralidade a partir de sua competéncia que permite desvelar as expressdes da

guestao social bem como enfatizar os determinantes sociais com usuarios e equipe
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do hospital. No mesmo sentido, também atua na perspectiva de concretizar a
integralidade através das articulacfes intersetoriais com a rede. Contudo, o trabalho
interprofissional e intersetorial ainda assim é realizado com algumas fragilidades
tendo em vista a cultura hospitalar, médico centrada, que atribui ao servigo social o
trabalho em rede o que pode acarretar limites visto que o demais profissionais tém
competéncias importantes para identificacdo de determinadas necessidades de
saude que poderiam ser discutidas com a rede.

Com relacdo as necessidades de saudes dos usuarios, houve demandas para
acessos a sondas, fraldas, sendo estas necessidades de suma importancia de ser
atendidas para continuidade do cuidado. No entanto se destaca a identificacdo
realizada pelo servico de necessidades relativas ao suporte familiar com as quais
buscou-se realizar estratégias e articulagbes com os servicos da rede para resolucéao
desta demanda e orientacdes sobre acesso a direitos com a rede intersetorial, como
acompanhamento sociofamiliar, orientacdo sobre auxilio-doenca tendo em vista a
importancia da renda para manutencdo da saulde, atendimento na delegacia da
mulher também no intuito de promover a protecdo social, entre outros. A
identificacdo dessas demandas foi possivel através da competéncia do assistente
social em realizar a leitura critica da realidade que permite a identificagdo dos
determinantes sociais bem como a partir do alinhamento com conceito de saude em
seu sentido ampliado que permite enxergar as necessidades de saude para além
das necessidades biolégicas o que € imprescindivel para efetivacdo da
integralidade. Para tal utiliza-se de estratégias profissionais para a continuidade do
cuidado integral em saude, buscando uma articulacéo intersetorial, tensionando os
servicos das diferentes politicas sociais para atendimento das necessidades em
saude dos usuarios.

Assim as articulacdes e orientacOes para a rede de servicos do SUS partiram
das necessidades em saude entendida na compreensdo ampliada e se deram a
partir da competéncia tedrico metodoldgica que permitiram vislumbrar respostas as
necessidades dos usuarios através do conhecimento das politicas publicas. Nos
casos em que foram realizadas orientagcbes para 0s servicos em geral, elas
cumpriram um papel socioeducativo tendo em vista a democratizacdo dos servigos
da rede. J& articulagbes com os servigos, em alguns casos demandaram também a
énfase nos determinantes sociais de saude com as equipes para que fosse possivel

a construcdo de estratégias tais como as visitas domiciliares com os servigos da
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atencdo basica. Um instrumento utilizado para enfatizar os determinantes sociais
bem como contribuir para o entendimento a saide como uma demanda intersetorial
foi a elaboracdo de relatérios sociais para 0s servicos da assisténcia social com a
finalidade de evidenciar no parecer a importancia do acompanhamento.

Quanto ao acesso aos servicos da rede os entraves destacados alguns
destes foram burocratizacdo, dificuldade de aproximacdo da equipe de saude da
atencao basica para atendimento de demandas de carater preventivo para aqueles
usuarios que ndo tinham uma necessidade de cuidado que demandassem
atendimentos mais frequente com unidade de saude e a fragilidade no trabalho
intersetorial. A burocratizacdo do acesso aos servi¢os do INSS e para vinculagdo na
atencao basica foi um entrave que dificultou o acesso aos servicos. Com relacéo a
intersetorialidade, esta é um desafio pois em alguns casos ocorre sé a partir da
articulacdo do hospital com outros servigcos, no entanto, € importante também
articular estratégias para que as politicas dialoguem entre si para além da
articulacao feitas com o hospital.

Entre as potencialidades observadas, a possibilidade atendimento ou
acompanhamento domiciliar pela atencéo béasica ou pelo programa Melhor em Casa
para usuarios com necessidade de cuidados por estar acamada foi bastante efetiva
e importante para o suporte das familias. Ainda, com relacdo a atencdo basica,
também foi percebido uma participacao importante da agente comunitarias de saude
nas visitas domiciliares multiprofissionais as quais também tém um papel importante
para orientacdo dos servicos do SUS aos usuarios e na desburocratizacdo para
acesso a direitos como a vinculacdo ao servico. Os profissionais da rede também
contribuem no conhecimento do assistente social sobre servicos e direitos e
orientacao aos usuarios a medida que socializam as informacdes sobre 0 acesso.
Por fim, o estudo apontou a importancia e a contribuicdo do Servigo Social, na
perspectiva da integralidade do cuidado em saude, partir do contexto hospitalar,
evidenciando as potencialidades e os limites para o acesso a direitos sociais dos
pacientes neurocirdrgicos. O Assistente Social é parte importante da equipe a
medida que identifica demandas de salde que podem ndo ser tdo aparentes para
outros profissionais pela organizacdo do trabalho que nem sempre tem um caréater
tao interprofissional. A fim de buscar respostas a essas demandas de articulacdo em
rede foi fundamental para continuidade do cuidado em saude e garantia de direitos.

Principalmente nas articulacdes como os servi¢cos de saude, em boa parte dos casos
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foi possivel enxergar a integralidade acontecendo e as equipes da atengédo béasica
compuseram parte importante nesse processo. A partir da escuta atenta para as
necessidades de saude e do trabalho em rede, apesar dos limites da precarizacéao
dos servigos publicos, € possivel trabalhar na perspectiva de garantia de direitos dos

usuarios e na integralidade o acesso a saude.
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APENDICE A - INSTRUMENTO PARA A COLETA DA PESQUISA DE CAMPO

Nome do usuario:

Nome do entrevistado:

Parentesco:

( ) Unidade Basica de Saude ou Estratégia de saude da familia;
() Farméacia municipal

() Servicos da rede intersetorial com os quais foram realizadas articulacbes
ou orientacéo para acesso a direitos:

( )Centro de Saude

( ) Secretarias Municipais de saude

() Programa Melhor em Casa

() Centro de Atencao Psicosocial

( ) Associacéo de Apoio a Pessoas com Céancer

() Prefeitura

() Centro de Referéncia em Assisténcia Social

() Servico de Atendimento familiar

() INSS

() Servico de Assessoria Juridica Universitaria

( ) Defensoria Publica

( ) Delegacia

Dados sobre o0 acesso a servicos

N° do Servico () Acessou o Servico/ direito: ( ) Sim ( )ndo
Quanto tempo levou para acessar o direito? Que aspectos positivos a/o senhora/ senhora destaca sobre o acesso?
Quais foram as dificuldades encontrada para 0 acesso ao servi¢o/ direito?

N° do Servico () Acessou o Servico/ direito: ( ) Sim ( )ndo
Quanto tempo levou para acessar o direito? Que aspectos positivos a/o senhora/ senhora destaca sobre o acesso?
Quais foram as dificuldades encontrada para o acesso ao servico/ direito?
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N° do Servico ( ) Acessou o Servico/ direito: ( ) Sim ( )ndo
Quanto tempo levou para acessar o direito? Que aspectos positivos a/o senhora/ senhora destaca sobre o acesso?
Quais foram as dificuldades encontrada para o acesso ao servigo/ direito?

N° do Servico ( ) Acessou o Servico/ direito: ( ) Sim ( )ndo
Quanto tempo levou para acessar o direito? Que aspectos positivos a/o senhora/ senhora destaca sobre o acesso?
Quais foram as dificuldades encontrada para o acesso ao servigo/ direito?
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APENDICE C - ROTEIRO DE LIGACAO TELEFONICA PARA CONSENTIMENTO
DE PARTICIPACAO NA PESQUISA

Bom dia, o meu nome é Jessica Mabel Soares Teixeira Menezes, sou
pesquisadora no HCPA. O objetivo da pesquisa é investigar as potencialidades e
entraves que ocorrem na continuidade do cuidado em saude apdés a alta hospitalar a
partir das orientacdes junto a rede de servi¢cos de salde e socioassistenciais.

Estou ligando para convidar o/a senhor/senhora a participar desta pesquisa,
pois verificamos que vocé ou seu familiar realizou acompanhamento com o Servigo
Social no HCPA. O convite para sua participacdo na pesquisa se da pelo fato do/da
senhor/senhora ou seu familiar ter sido um paciente neurocirurgico atendido (a) pelo
Servico Social entre dezembro de 2018 a junho de 2019, e na ocasido recebeu
orientacdo do Servico Social sobre acesso a direitos e servigos e/ou teve realizada
alguma acao entre a equipe do hospital e os servicos da rede socioassistencial
(servicos de saude, da assisténcia social, previdéncia social entre outros). Se tiver
interesse em participar, vocé respondera a 4 perguntas sobre o acesso a estes
direitos e servicos orientados. Ressaltamos que caso ndo tenha interesse em
participar, isto ndo interfere no seu atendimento ou em consultas e exames ja
agendados.

Vocé gostaria de participar: ( ) Sim ( ) Nao

O senhor(a) tem alguma duvida em relacdo a pesquisa? ( )sim ( ) Nao

Caso tenha alguma davida sobre a pesquisa o Sr. podera entrar em contato
com o coordenador responsavel pelo estudo: Prof.? Dolores Sanches Wiinsch que
pode ser localizada no Instituto de Psicologia da UFRGS (telefone 51 3308-5283). O
Comité de Etica do hospital de Clinicas de Porto Alegre também podera ser
contatado através do telefone (51) 3359-7640, endereco Rua Ramiro Barcelos,
2350/sala 2229 no seguinte horario de atendimento: de segunda a sexta-feira, das
8h as 17h ou pelo e-mail: cep@hcpa.edu.br.

Dados da entrevista

Nome do Participante:

Dia da ligacéo: Hora da ligacao:

Pesquisador que realizou a ligacao:

Assinatura do Pesquisador:




