PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

PONTlFfClA UNIVERSIDADE CATéLlCA
DO RIO DE JANEIRO 25

Débora Cristina Bahia Fortes

Reflexbes sobre alta social e intersetorialidade:
experiéncias e desafios para os assistentes
sociais do Hospital Municipal Miguel Couto/RJ

Dissertacdo de Mestrado

Dissertacdo apresentada ao Programa de Poés-
Graduacdo em Servico Social da PUC-Rio como
requisito parcial para obtencdo de grau de mestre em
Servico Social.

Orientador: Prof® Sindely Chahim de Avellar Alchorne

Rio de Janeiro
Margo de 2019


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

PONTlFfClA UNIVERSIDADE CATéLlCA
DO RIO DE JANEIRO 25

Debora Cristina Bahia Fortes

Reflexdes sobre alta social e intersetorialidade:
experiéncias e desafios para os assistentes
sociais do Hospital Municipal Miguel Couto/RJ

Dissertacdo apresentada como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre pelo Programa de Pés-
Graduacdo em Servico Social da PUC-Rio. Aprovada pela
Comissao Examinadora abaixo.

Profa Sindely Chahim de Avellar Alchorne
Orientador
Departamento de Servi¢co Social — PUC-Rio

Profa2 Ménica de Castro Maia Senna
UFF

Prof® Marcelo Luciano Vieira
Departamento de Servi¢co Social — PUC-Rio

Prof2 Ariane Rego de Paiva
Departamento de Servi¢co Social — PUC-Rio

Rio de Janeiro, 13 de marco de 2019


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


Todos os direitos reservados. E proibida a reproducéo total ou
parcial do trabalho sem autorizagéo da universidade, do autor e
do orientador.

Débora Cristina Bahia Fortes

Graduou-se em Servico Social, pela Universidade Federal
Fluminense de Niter6i-RJ (UFF), em 2013; Especializou-se em
Assisténcia Social e Direitos Humanos, pela PUC/Rio, em 2016.
Tem experiéncia como assistente social do Hospital Municipal
Albert Schweitzer.

PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

Fortes, Débora Cristina Bahia

Reflexdes sobre alta social e intersetorialidade:
experiéncias e desafios para o0s assistentes sociais do
Hospital Municipal MiguelCouto/RJ / Débora Cristina Bahia
Fortes; orientadora: Sindely Chahim de Avellar Alchorne. —
2019.

101 f. :il. color. ; 30 cm

Dissertacdo (mestrado)—Pontificia Universidade Catdlica
do Rio de Janeiro, Departamento de Servigo Social, 2019.
Inclui bibliografia.

1. Servico Social - Teses. 2. Alta social. 3.
Intersetorialidade. 4. Servigco social. 5. Politica de saude. 6.
Politicas publicas. I. Alchorne, Sindely Chahim de Avellar. II.
Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro.
Departamento de Servigo Social. . Titulo.

CDD: 361


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


VOIT6.LZTLT oN [eNbIqoRSRIIISD -014-ONd

A minha familia, pelo apoio sem limites.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

Agradecimentos

A Deus por seu cuidado e amor visiveis para comigo.

Ao0s meus pais, Luiz e Cristina, e & minha irma, Anna Rebeca, por ndo medirem

esforcos para que eu pudesse me dedicar.

Ao meu noivo, Rodrigo, pelo amor e forca nesse tempo. As minhas avds, Anna e

Hilda, que adorariam me veraqui.

A minha orientadora Professora Doutora Sindely Chahim de Avellar Alchorne,
que se empenhou dia e noite, finais de semanas e férias para que eu pudesse

realizar esse sonho.

Aos queridos professores da minha banca de qualificagdo e defesa, Professora
Doutora Monica Senna, Professora Doutora Ariane Paiva e Professor Doutor
Marcelo Luciano Vieira, por todas as contribuicbes para esta pesquisa e pela

disponibilidade.

A Coordenacio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) pelo

investimento nesta pesquisa.

A equipe do Hospital Municipal Miguel Couto, em especial, a assistente social

Sandra Barreto, por terem aberto as portas para esse estudo.
Ao0s meus colegas de turma pela forgca nessa caminhada.

Aos demais amigos e familiares, que compreenderam minha auséncia quando

minha prioridade era escrever.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

Resumo

Fortes, Débora Cristina Bahia; Alchorne, Sindely Chahim de Avellar.
Reflexdes sobre alta social e intersetorialidade: experiéncias e desafios
para os assistentes sociais do Hospital Municipal Miguel Couto/RJ. Rio
de Janeiro, 2019, 101p. Dissertacdo de Mestrado — Departamento de Servico
Social, Pontificia Universidade Catolica do Rio de Janeiro.

Esta pesquisa discute a alta hospitalar em casos que necessitam de atuacgéo
do Servig¢o Social, ou seja, aquela que se convencionou chamar de “alta social”,
pois implica na permanéncia do paciente em unidade hospitalar mesmo apos alta
médica. Essa percepc¢do, busca olhar o sujeito em sua integralidade, para além do
bioldgico. Os objetivos da pesquisa circunscrevem-se em: pesquisar 0s principais
fatores que podem determinar entraves para “alta social”; entender quando o
assistente social é requisitado para participar do processo de alta; compreender em
quais casos 0s assistentes sociais buscam acionar a rede de apoio e se, nos casos
apresentados, houve contribuic¢do para a “alta social” a partir da intersetorialidade;
apreender como a intersetorialidade se configura como caminho possivel para
atuagdo da equipe multiprofissional na intervengdo da “alta social”.Essa pesquisa
teve como campo empirico o Hospital Municipal Miguel Couto, localizado no
municipio do Rio de Janeiro. Por meio de dados obtidos nas fichas sociais,
instrumento de trabalho dos assistentes sociais na Saude, analisamos as redes de
apoio buscadas por esses profissionais para atuarem junto as questdes de alta, no
intuito de entender como a intersetorialidade aparece de forma transversal durante
intervencdes em “alta social”, o que ainda é um obstaculo a ser enfrentado. Assim,
0 conceito de intersetorialidade adotado por essa pesquisa se apresenta como
sendo, muito mais do que juntar setores, € criar uma nova dinamica para o aparato
governamental, com base territorial e populacional. Na concepgdo ampliada de
Salde, a intersetorialidade surge como proposta de uma nova forma de trabalhar,
de governar e de construir politicas publicas. Dessa forma, a pesquisa mostrou-

nos desafios e conquistas da equipe de Servigo Social do Hospital supracitado.

Palavras-chave

Alta Social; Intersetorialidade; Servi¢o Social; Politica de Saude; Politicas

Publicas.
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Abstract

Fortes, Débora Cristina Bahia; Alchorne, Sindely Chahim of Avellar
(Advisor). Reflections on social discharge and intersectoriality:
experiences and challenges for the social workers of the Municipal
Hospital Miguel Couto/RJ. Rio de Janeiro, 2019, 101p. Dissertacdo de
Mestrado — Departamento de Servico Social, Pontificia Universidade
Catdlica do Rio de Janeiro.

This research discusses hospital discharge in cases requiring Social Service
work, that is, the one that is known as "social discharge™, since it implies that the
patient stays in a hospital unit even after discharge from the hospital. This
perception seeks to look at the subject in its entirety, beyond the biological. The
objectives of the research are circumscribed in: research the main factors that can
determine obstacles to "social discharge™; understand when the social worker is
asked to participate in the discharge process; to understand in which cases the
social workers seek to activate the support network and if, in the cases presented,
there was contribution to the "social discharge” from the intersectoriality; to
apprehend how the intersectoriality is configured as a possible way for the
multiprofessional team to act in the intervention of the "social discharge." This
research had as an empirical field the Municipal Hospital Miguel Couto, located
in the city of Rio de Janeiro. Through data obtained in the documents, a tool of
work of social workers in Health, we analyze the support networks sought by
these professionals to work with the discharge issues, in order to understand how
intersectoriality appears transversally during interventions in "social discharge”,
which is still an obstacle to be faced. Thus, the concept of intersectoriality adopted
by this research presents itself, being, therefore, much more than joining sectors,
Is to create a new dynamic for the governmental apparatus, based on territorial
and population. In the expanded conception of Health, intersectoriality appears as
a proposal for a new way of working, governing and building public policies.
Thus, the research showed us the challenges and achievements of the Social Work

team of the abovementioned Hospital.

Keywords

Social discharge; Intersectoriality; Social service; Health Policy; Public

policy.
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1
Introducéao

Este estudo tem como objetivo analisar a “alta social” como um campo da
pratica profissional de Assistentes Sociais, nesse caso, em uma Unidade de
Saude de alta complexidade localizada no bairro do Leblon, no municipio do Rio
de Janeiro — Hospital Municipal MiguelCouto.

Para chegarmos ao objetivo proposto aqui, compreendemos que foi
preciso desvendar os seguintes objetivos especificos:

° Pesquisar os principais fatores que podem determinar entraves para
“altasocial”;

° Entender quando o assistente social é requisitado para participar do
processo dealta;

° Compreender em quais casos 0s assistentes sociais buscam acionar
a rede de apoio e se, nos casos apresentados, houve contribuicdo para a “alta
social”;

° Entender se a intersetorialidade se configura como caminho possivel
para atuacdo da equipe multiprofissional na intervengao da “altasocial”.

Para iniciarmos nossa discussdo, gostariamos de deixar expresso que,
quando utilizamos o termo “alta social’, ndo estamos querendo uma separagao
no processo de alta. Pelo contrario, entendemos que a alta € uma demanda
complexa no que tange a hospitalizagdo de um sujeito e (que) nao pode ser vista
de maneira segregada. A alta deveria envolver todos os setores, as redes
familiar e comunitaria e todos os profissionais para que se dé de forma mais
pertinente possivel, especialmente para pacientes e familiares.

Apesar disso, compreendemos que o termo “alta social” vem sendo
aplicado nos espacos institucionais como forma de indicar que a alta foi dada
pela equipe médica, mas outros determinantes sociais impedem que a alta
aconteca de maneira adequada para a saude de pacientes e,
consequentemente, de seus familiares.

Por isso, estaremos fazendo mencgao a “alta social” sempre entre aspas,
indicando que, compreendemos e lutamos para que a alta ocorra de forma
integral, tanto no que tange ao olhar profissional quanto aos cuidados do
processo saude- doenca como cuidados para além das unidades de saulde.
Entretanto, ndo podemos negar a banalizacdo do termo instalada nas

instituices e que deve ser combatida.
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Esse trabalho foi orientado pelo conceito de pesquisa qualitativa, de
acordo coma perspectiva de Minayo (2010), a qual afirma que esse tipo de
abordagem se aprofunda no mundo dos significados das acfes e das relacdes
humanas, um lado n&o perceptivel e ndo captavel em equacdes, médias e
estatisticas.

Logicamente, ndo descartamos a utilizacdo de dados quantitativos, nao
como forma de apresentar a realidade social, mas como linguagem que
expressa objetivamente a amostra do nosso estudo. Afinal, ndo sao informacdes
gue se opdem, mas se complementam.

Para essa investigacdo, realizamos um levantamento bibliografico de
autores que discutem a politica de salude e, mais especificamente, 0 processo da
“alta social”. Analisarmos teoricamente a temética ira contribuir na elaboracao de
nossas referéncias para seguir um caminho para constru¢cdo do conceito da
intersetorialidade, tdo debatida entre os pesquisadores na atualidade.

Inicialmente haviamos considerado ser vidvel adotarmos as bases
epistemoldgicas do conceito de Regime de Informacéo, de acordo com o modelo
proposto por Gonzalez de Gomez, utilizado por Vieira (2015), que trata de
mapear atores, dispositivos, artefatos e agdes deinformacéo.

Segundo Frohmann (1995, p. 4 apud Delaia e Freire, 2010, p. 109), o
conceito de Regime de Informacao consiste em um conjunto de redes no qual as
informacdes séo transferidas de seus produtores, por canais determinados, com
a mediacdo de estruturas organizacionais as comunidades especificas ou aos
consumidores. Assim, as informacdes podem ser geradas, organizadas e
transferidas de diferentes produtores, através de muitos e diversos meios, canais
e organizagOes, a diferentes destinatarios ou receptores através de diferentes
meios decomunicacdes.O Regime de Informacdo € um método de abordagem
gue procura mapear todos os dispositivos (documentais) da instituicdo a fim de
que seja possivel analisa-la.

Como ndo houve tempo hébil nesse estudo para estruturar todos os
artefatos, optamos por utilizar um instrumento de trabalho de assistentes sociais,
gue é o profissional de interesse nessa pesquisa, aplicando, pois, a metodologia
analise documental que sera melhor descrita mais adiante.

O material utilizado nessa analise foram as fichas sociais, que séao
recursos de trabalho utilizados por assistentes sociais. Elas consistem em ser
um documento de posse do referido profissional e sdo abertas durante os
atendimentos, junto aos usuarios e/ou familiares. Na primeira pagina, consta um

papel timbrado com lacunas para preenchimentos de dados basicos, como nome
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completo, endereco, telefone, pessoas com quem o paciente reside, renda
familiar, entre outros. A partir dai sdo descritas outras informagdes livres e de
maneira discursiva que apontem, além do relato do caso, todos o0s
procedimentos adotados pelos assistentes sociais atuantes no caso desde a
entrada até a alta ou saida do paciente.

Buscamos trabalhar com materiais proprios do Servigo Social, priorizando
o sigilo profissional, conforme o Cédigo de Etica, mas vislumbrando o acesso a
informacédo, por meio de documentos de carater publico. Esses documentos
abarcam um periodo de 02 (dois) anos, 2016 e 2017, vale ressaltar, somente
aqueles que foram utilizados em casos que envolveram a participagdo do
Servigo Social nos processos de altahospitalar.

Por se tratar de andlise dos documentos de carater e interesse publicos,
nao vislumbramos possiveis constrangimentos. Nosso contato com a equipe se
deu de maneira que, voluntariamente, ela nos possibilitou o acesso aos materiais
institucionais que tratem a respeito da “alta social’ naquela unidade.

Assim, a pesquisa agrupou estudos bibliograficos, buscando a
compreensdo da realidade e o desvendamento do momento politico do qual
estamos tratando, dados no sentido de compreender qualitativamente as
possibilidades e os entraves dos profissionais em atuar diante da “alta social’, na
perspectiva da intersetorialidade e conhecer historias cotidianas na tentativa de
compreender o cenario e propor formas de enfrentamento.

O fazer profissional também deve ser visto como campo de producéo de
conhecimento, afinal ele é lugar onde o método cientifico sera aplicado. Esse
movimento é importante para que ndo haja um distanciamento entre teoria e
pratica.

Nesse topico, gostariamos de abordar um pouco sobre o caminho que
tracei para realizacdo dessa pesquisa, desde que entrei para o mestrado da
PUC-Rio até 0 momento da pesquisa de campo. Para isso, preciso voltar em
2014, quando fui contratada para meu primeiro emprego como assistente social.
Aquela seria minha segunda experiéncia profissional dentro de uma unidade
hospitalar de atencdo terciaria. A primeira havia sido quando ainda era
académica de Servigo Social em que, em 2010, fui estagiaria do Hospital Geral
de Nova lguacu, baixada fluminense. Em todos esses momentos, lidei com a alta
hospitalar e sempre levantei muitosquestionamentos.

Em 2016, ingressei para fazer minha primeira especializacdo em
Assisténcia Social e Direitos Humanos na PUC/Rio, p6lo Duque de Caxias,

baixada fluminense. Apesar de essa pos-graduacao ser voltada para o campo da
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Assisténcia Social, no trabalho de conclusdo do curso, optei por trazer minha
vivéncia e estudos na area da Saude, o que culminou em um artigo, orientado
pelo professor Marcelo Luciano Vieira, hoje publicado em livro, sob coordenacéo
da Professora Sindely Alchorne, em que realizamos um comparativo entre
aspoliticas de Assisténcia Social (SUAS) e a politica de Saude (SUS) gerando
resultados interessantes.

Em 2017, fui aprovada na selecdo do mestrado da PUC-Rio?, pdlo Gavea,
em que eu propunha pesquisar, inicialmente, sobre intersetorialidade, ainda que,
naquele momento, estivesse “bastante crua” sobre a tematica.Ao longo das
aulas do mestrado pude compreender melhor o conceito de intersetorialidade e
me aproximar da discussao que envolve a pratica profissional. Assim, por conta
de minhas reflexfes, estudos envolvendo essas tematicas, orientacdes e
propostas apresentadas durante a banca de qualificagéo, alinhei meu objeto de
pesquisa aquilo como que se apresentahoje.

Essa pesquisa, entretanto, surgiu a partir das inquieta¢cdes durante minha
trajetdria profissional, como assistente social, na area da saude, nos anos de
2014 a 2016, no Hospital Municipal Albert Schweitzer, em Realengo. Naquele
momento, essa unidade era gerida pela Organizagdo Social de Saude “Hospital
e Maternidade Terezinha de Jesus” e estava com fomento financeiro do governo
do Estado do Rio de Janeiro, até sua municipalizacdo em 2016. O Hospital
Municipal Albert Schweitzer é uma unidade de Saude localizada na zona Oeste
(periferia) do Rio de Janeiro e atende servigos de atencéo terciaria.

Durante meu exercicio profissional no referido hospital, trabalhei com
diferentes demandas como realizacdo de palestras, de cunho politico-
educacional com pacientes e acompanhantes; elaboracdo de relatério e
pareceres; atendimento individualizado para orientagdo quanto aos direitos
sociais; participagdo junto as equipes multiprofissionais; atuagdo perante
pacientes de alta hospitalar com impossibilidade de saida por motivos de cunho
social, etc.

A Ultima demanda requer certo esfor¢o profissional do assistente social.
Dentro do ambiente hospitalar, quando o paciente recebe “alta médica”, mas

possui alguma questdo de ordem social que o impossibilita de deixar o hospital

1 Para ver mais sobre isso, procure por FORTES, Débora C. B. Politicas de Salde e de
Assisténcia Social: um comparativo como prevencao contra a janela de uma gestéo privatizadora
In Textos e Contextos da Politica de Assisténcia Social no Brasil / organizacdo Sindely Alchorne - 1
ed. - Rio de Janeiro. Letra Capital, 2017. 400 p. (Assisténcia Social e Direitos Humanos, 1).

2 Gostaria aqui de fazer mengdo ao meu ex-orientador e ex-coordenador da pos-graduagdo em
Assisténcia Sociale Direitos Humanos: Marcio Brotto. Ele, infelizmente, ndo chegou a me orientar
nesta pesquisa, pois havia falecido pouco antes de iniciarmos o semestre. Em seguida, ja fui
recebida como orientanda pela professora Sindely Alchorne, a quem s6 tenho a agradecer.
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por meios proprios, essa “impossibilidade” € denominada, institucionalmente,
como “alta social’. Dentre os motivos observados que criavam obstaculos para

saida do paciente de altaestavam:

“ Perda de vinculo familiar;
® anci :
=4 Auséncia de emprego/renda;
/ﬁ\ Residir em local insalubre;
%) Falta de residéncia fixa;

4! Falta de transporte adequado para retorno a casa.

Figura 1- Obstaculos para saida do paciente de alta hospitalar.
Fonte: Formulagédo prépria (2019).

Portanto, essa pesquisa, além de discutir sobre a “alta social, tem por
objetivo também contribuir com a luta da classe trabalhadora na conquista do
acesso aos direitos referentes a salude coletiva, entendido aqui como todos o0s
direitos que incidem no processo saude-doencga, como direito & moradia, ao
emprego e renda, ao transporte publico eficiente, etc.

Apesar da minha expriéncia ter sido no Hospital Municipal Albert
Schweitezer, optei por trazer como pesquisa de campo o Hospital Municipal
Miguel Couto pela proximidade com a universidade com a qual minha pesquisa
esta vinculada e pelo interesse dos funcionarios com este estudo. Além disso, o
contexto do HMAS também mudou ap6s minha saida: a unidade foi
municipalizada, houve troca de OSS (hoje a geréncia esta sob os cuidados da
Cruz vermelha), além das mudancas em relacdo aos recursos humanos (mudou
a direcado, a coordenacdo do Servico Social e os colegas de trabalho. Todos
demitidos com as mudancas relatadasanteriormente).

Para pesquisa de campo, analisamos um hospital de emergéncia do
Municipio do Rio de Janeiro: o Hospital Municipal Miguel Couto - localizado na
Gavea, Zona Sul, fundado em 25 de outubro de1936.

Um ponto interessante que devemos observar é que a unidade citada ndo
possui gestdo privada em todos 0s seus setores (apenas para atuacdo do
Programa de Atencdo Domiciliar ao ldoso — PADI — e na Coordenacdo de
Emergéncia Regional — CER), ou seja, a gestdo de setores, como a emergéncia
pertencem ao Municipio.

O HMMC, pertencente a AP &rea programética 2.1, ou seja estd inserido
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na zona sul da cidade, que é a area nobre do Rio de Janeiro, assim como toda
rede de protecdo social com a qual se relaciona, que também esté localizada na
area mais nobre da cidade, o que pode nos revelar uma interagdo maior de
servicos ofertadas se comparada com outras regifes da cidade do Rio de
Janeiro, posto que estudos revelam que a maior parte de servicos sociais
encontram-se ofertados nessa localidade.

A partir do exposto, como meio de abarcar os objetivos propostos, o
presente estudo se divide em 3 capitulos, além da introducdo. O segundo
capitulo trata da politica de saude, enquanto direito de cidadania no Brasil e o
papel do Servico Social nessa area.Neste capitulo, tracamos um pouco da
trajetoria para a conquista da Cidadania, da diferenga conceitual entre autores,
do nosso olhar sobre a Saude como direito e do papel do Servigo Social para
essa busca pela efetividade. Foi aqui também que demos destaque ao Sistema
Unico de Satde — SUS — como uma das politicas sociais de maior conquista
para a sociedade brasileira.

O terceiro capitulo se debruca sobre algumas notas em torno da
intersetorialidade e o Servico Social, com enfoque na area da saude e em
especial no que tange a “alta social”’. Dissertamos sobre a pratica profissional do
assistente social e como a intersetorialidade aparece como tema correlato para
as acoes desseprofissional.

O quarto capitulo aborda os dilemas, desafios e possibilidades da “alta
social”, a partir da realidade da atuacao profissional do Servico Social do
Hospital Municipal Miguel Couto. Para a construcdo deste capitulo, analisamos
as fichas sociais de 2016 e 2017 do Hospital Municipal Miguel Couto e, a partir
dele, tragamos a caracterizagcdo dos usuarios atendidos pelo Servigo Social, em
iminéncia de “alta social”. Verificamos ainda em quais momentos o contato com
outra politica é buscado na tentativa de resolutividade dos casos e se isso pode
ser chamado de intersetorialidade. Verificamos ainda quais as principais
articulagdes entre a unidade e outros setores e em quais casos 0 Servigo Social
tem maior prestigio entre a equipe multiprofissional e qual a importancia disso na
correlacéo deforgas.

Nosso intuito € contribuir para o debate em torno de um dos grandes
desafios profissionais na area da saude: a “alta social’. Temos, contudo, a
clareza de néo esgotar o estudo e nem tampouco de termos respostas prontas e

infaliveis para a problemética ora apontada.
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Cidadania no Brasil, politica de Saude e Servico Social

Neste capitulo apresentamos como se deu a conquista da Cidadania no
Brasil baseada no tradicional modelo de inglés T.H. Marshall. Este autor é
assumido aqui como referéncia por ter sido o primeiro autor a trabalhar com a
cidadania no entendimento a partir de trés grupos de direitos, civis, politicos e
sociais. Mas, ndo se assume aqui, 0 entendimento linear de sua leitura do
fendmeno na Inglaterra. De igual modo, referenciamos os estudos do Prof José
Murilo de Carvalho que, assume o mesmo modelo, mas busca entender a
realidade brasileira. Mostramos também como esse conceito é amplo e pode
abarcar significados distintos de acordo com as teorias e/ou interesses. A seguir,
apresentamos como 0 Servigo Social contribuiu na luta pela efetivagdo desse
direito e como a saude esta nela inserida.

O objetivo desse capitulo foi contextualizar historicamente como se deu a
trajetéria da conquista do Sistema Unico de Satde do Brasil como um direito de
cidadania. Mais a frente compreendermos como o processo de alta esta inserido

nesse contexto e deve ser garantido como um aspecto do cuidado emsaude.

2.1.
Construcao da cidadania no Brasil

7

Cidadania é um termo que vem sendo utilizado atualmente de forma
indiscriminada no cotidiano, na midia, nas redes sociais. Referem-se a ela
quando querem tratar sobre eleicdo, em campanhas contra o descarte de lixo em
vias publicas, educagéo no transito, entre outros.Ou como defende Benevides
(2004), muitas vezes, ja ouvimos, por exemplo, de uma autoridade politica a
expressao: “a cidadania decidird”; “precisamos ouvir a voz da cidadania! ”.

Diante disso, usa-se a palavra cidadania como sindnimo de povo, no
sentido de conjunto de cidad&os, que € o sentido democratico de povo. J& no
neoliberalismo, a cidadania é entendida como um conceito estritamente
individualista e associado ao mercado. Mas essas acepc¢des séo insuficientes
para conceituar a cidadania e aborda-la em sua complexidade. Por isso, faz-se
necessario que comecemos nosso debate tratando a respeito do conceito de
cidadania, com a qual vamos trabalhar.

Coutinho (1997) entende que cidadania é a capacidade conquistada por
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alguns ou todos os individuos de se apropriarem dos bens socialmente criados e
é resultado de uma luta permanente.

Essa “apropriacdo” de que trata o referido autor foi conquistada ao longo
da historia da humanidade, inicialmente na Grécia Antiga, para que ocorresse a
insercdo daqueles que sesentiam excluidos da  esfera puablica. Mais
recentemente, temos compreendido a cidadania ligada a ideia de direitos.

Entender que o conceito de cidadania, conforme estamos tratando aqui,
esta diretamente ligado a uma ideia eminentemente politica e ndo aos valores
universais, € importante para colocarmos a luta da classe trabalhadora no
protagonismo da historia brasileira.

Do contréario, estariamos reforcando a ideia de que nossos direitos foram
cedidos por governos heroicos e paternalistas, o que seria uma inverdade. A
construcdo dos nossos direitos de cidadania foi conquistada por meio de atos
politicos e ndo de benevoléncia.

Benevides (2004) busca distinguir o conceito de cidadania e de direitos
humanos. Segundo a autora, direitos de cidadania ndo sdo direitos universais,
sdo direitos especificos dos membros de um determinado Estado, de uma
determinada ordem juridico-politica. No entanto, em muitos casos, os direitos do
cidaddo coincidem com os direitos humanos, que sdo os mais amplos e
abrangentes.

Segundo a referida autora,

z

A ideia da cidadania é uma ideia eminentemente politica que ndo esta
necessariamente ligada a valores universais, mas a decisGes politicas. Um
determinado governo, por exemplo, pode modificar radicalmente as prioridades no
que diz respeito aos deveres e aos direitos do cidadao; pode modificar, por
exemplo, o cédigo penal no sentido de alterar san¢bes; pode modificar o codigo
civil no sentido de equiparar direitos entre homens e mulheres, pode modificar o
cbdigo de familia no que diz respeito aos direitos e deveres dos cbnjuges, na
sociedade conjugal, em relacdo aos filhos, em relacdo um ao outro. Pode
estabelecer deveres por um determinado periodo, por exemplo, aqueles relativos
a prestacdo do servico militar. Tudo isso diz respeito a cidadania. Mas, 0 mais
importante é o dado a que me referi inicialmente: direitos de cidadania ndo sdo
direitos universais, sédo direitos especificos dos membros de um determinado
Estado, de uma determinada ordem juridico-politica (Benevides, 1998, p.4).

Por estarem sujeitos a uma determinada e especifica ordem juridico-
politica, os direitos do cidadao e a proépria ideia de cidadania ndo séo universais
e, por isso, h&d uma distincdo entre cidaddos brasileiros, cidad&dos
estadunidenses, cidadaos argentinos, etc.

Conforme Sandrini (2006), sob a égide da Constituicdo da Republica

Federativa do Brasil de 1988, a cidadania € explicitamente erigida a categoria de
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principio. Caracterizando o estado juridico do qual desfrutam todos os nacionais
e seus efeitos implicam naparticipacdo do povo nos assuntosde Estado,
interagindo, opinando e usufruindo dos trabalhos de Governo.

Cidadania €, portanto, um processo de construcdo a partir das conquistas
adquiridas pelas reivindicacbes de determinada sociedade regidas por
concepcdes adotadas por um mesmo governo.

Sandrini (2006) explica ainda que a constituicdo da Cidadania e a
construcdo da nacionalidade ndo sao processos antagbnicos nem contraditérios,
pelo contrario, sdo processos sociais complementares. Nacionalidade é vinculo
ao territério estatal por nascimento ou naturalizacdo; Cidadania € um status
ligado ao regime politico.

Buscando resgatar as bases histdricas sobre dos direitos no Ocidente
Europeu, identificamos alguns escritos importantes que devemos mencionar,
como os de Platéo (427/428 a.C. 348/347 a.C) e de Aristételes (384-322 a.C).

A obra A Republica (c. 400 a. C), por exemplo, é um dialogo socratico
escrito por Platéo, filosofo grego no século IV a.C., que buscava uma definicdo
acerca do que consiste a justica, em que, discorrendo sobre os regimes politicos
e da filosofia ético-politica, propde uma cidade ideal. Platdo faz ainda uma
interpretacdo das lutas pela igualdade de direitos, principalmente dasmulheres.

Ja na obra Politica de Aristételes, composta por oito livros (I: 1252a -
1260b, II: 1261 - 1274b, lll: 1275a - 1288b, 1V: 1289 - 1301b, V: 1301b -1316b,
VI: 13172 - 1323a, VII: 1323b - 1337a, VIII: 1337b - 1342b), o autor também
influenciou a constituicdo dos direitos humanos quando discorre acerca da
justica, da virtude e dos direitos, mostrando como as democracias, oligarquias e
tiranias se comportavam em relagdo a esses pilares.

Dentre as mudancgas identificadas entre os escritos do primeiro para o
segundo autor supracitados, é que a ideia de perfeicdo do Estado para Platdo,
esta voltada para a guerra, 0s negocios e a escraviddo. Ja para Aristoteles, esta
voltada para o écio e a paz, dimensfes que gerariam o bem comum.

Esses sdo exemplos de algumas obras importantes do periodo anterior ao
Cristianismo que comecam a dialogar com os conceitos de cidadania, embora
ainda sem fazer mencéo a essa categoria.

Coutinho (1997) revela, porém, que as primeiras teorias sobre o que € ser
cidadéo, e sobre a Cidadania de fato nasceram na Grécia, nos séculos V e VI,
na Era Crista, correspondendo ao fato de que um numero relativamente amplo
de pessoas interferia ativamente na esfera publica. Apesar disso, grupos como

0s escravos, as mulheres e os estrangeiros estavam excluidos dos direitos de
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cidadania.

Ao longo da histéria, muitos buscaram conceituar essa tematica emergindo
caminhos para chegarmos a uma experiéncia mais proxima da realidade.

As notas sobre cidadania e modernidade de Coutinho (1997) ja viraram um
classico ao tratarmos o assunto. E para compreender a histéria iremos utiliza-lo
como fim didatico. Importante frizar que é com a modernidade que hd uma
importante ressignificacdo da cidadania, agora estendida a todos os membros de
um dado territério nacao.

Segundo o autor supracitado, o pesquisador Locke, no século XVII, por
exemplo, baseou seu pensamento politico na afirmagéo de que existiam direitos
naturais e que esses seriam inalienaveis, como o direito a propriedade, que para
ele, é vedado a qualquer intervencdo do Estado, mesmo para garantir o direito a
vida.

Para Locke, é por meio de um Contrato Social que os individuos
estabeleceriam as regras de viver em sociedade, mas sem implicar a perda de
seus direitos naturais, sobretudo o da propriedade privada.

Essa ideia, porém, pode ser contestada, pois os direitos sdo fenbmenos
sociais, resultado de sua construcao histérica. Nem mesmo os direitos sociais
ndo podem ser considerados direitos naturais, tais quais aqueles defendidos
pelos jusnaturalistas liberais.

Outros autores que sucederam também trouxeram contribuicdes
importantes a respeito dos direitos de Cidadania, como Rousseau (1712-1778),
em que a liberdade assume um carater negativo, pois o0 homem seria um ser
livre, que ao longo do tempo € aprisionado pelas regras do Estado.

J& para Bobbio (1992), somente apés a Declaracdo dos Direitos do
Homem e do Cidadao, aprovada pela Assembleia Nacional, em 26 de agosto de
1789, pode se ter a certeza histérica que a humanidade partilha alguns
interesses comuns, portanto seria possivel crer na universalidade dos valores.

Em 1789, a Declaracdo dos Direitos do Homem e do Cidad&o trouxe os
direitos a igualdade, a liberdade, & seguranca e a propriedade, como um direito
inalienavel. Essa ultima, porém, foi veementemente atacada por diversos autores
socialistas como Joseph Proudhon (1840), por ser considerado um direito que
corrobora para as desigualdades.

Ja em 1864, Karl Marx trouxe, a partir de O Manifesto Comunista (1848),
contribuigbes importantes sob a Gtica dos direitos em que orientou unido a entre
os trabalhadores do mundo na luta por direitos.

No século XX, com o fim das duas grandes guerras mundiais, houve
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diversos pronunciamentos, como o “Discurso dos Catorze Pontos”, em 1918, do
presidente americano Woodrow Wilson, que afirmava o direito dos grupos
étnicos a autodeterminacdo, e também a criacdo de uma Organizagado
Internacional — Sociedade das Nacdes (1919) - que visava a garantia da paz e
da seguranca por meio da cooperacao entrehomens.

Esses e outros movimentos levaram, em 1948, a promulgacdo da
Declaracdo Universal dos Direitos Humanos das Nacbes Unidas que cooptou
ideias liberais, como o refor¢o do direito a propriedade privada, e também ideias
socialistas que, embora a referida Declaracdo ndo proponha o fim das classes
sociais, incorpora nogdes voltadas a seguridade social, ao direito ao trabalho,
entre outros.

T. H. Marshall (1967, p.63), soci6logo inglés, em seu estudo sobre
Cidadania e Classe Social, dividiu, cronolégica e linearmente, o conceito que
agui estamos tratando em trés partes ou elementos, como podemos observar na

figura 2 a seguir.

Civil
Direitos necessarios a liberdade individual (liberdade de ir e vir, liberdade de

imprensa, pensamento e fé, direito a propriedade e de concluir contratos vélidos e
o direito & justica)

Politico

Direito de participar do poder politico como um membro de um organismo investido da
autoridade politica ou como um eleitor dos membros de tal organismo.

Social

Direito a um minimo de bem-estar econémico e seguranc¢a de poder participar, por
completo, da heranga social e levar a vida de um ser civilizado de acordo com os
padrbes que prevalecem na sociedade (ex.: sistema educacional e servigos sociais)

Figura 2- Piramide cronoldgica da cidadania na Gra-Bretanha.
Fonte: Formulagao prépria, 2018 a partir de Marshall, 1967.

Conforme apresentado, Marshall revela que, na Inglaterra, primeiro foram
conquistados os direitos civis, que sdo 0s necessarios a liberdade individual
(direito de ir e vir, liberdade de imprensa, pensamento e fé, entre outros). Em
seguida, teriam sido conquistados os direitos politicos, aqueles referentes a

participacdo em eleicbes e em votacoes. E, por fim, os direitos sociais, que
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correspondem a participagéo na heranca social e no bem-estar minimo.

T. H. Marshall foi um dos primeiros pensadores a apresentar a evolugéo
dos direitos de maneira tdo didatica. Até hoje esse modelo € uma referéncia
guando tratamos do assunto.

Outro aspecto importante sobre esse referido estudo é que T.H. Marshall
atribui a justica um papel relevante, qualificando instituicbes como o Legislativo,
0 Executivo e o Judiciario para haja uma garantia desses direitos de fato.

O autor supracitado afirma que a luta pela cidadania ocorreu na Inglaterra
em trés momentos distintos e marcou a conquista pelos direitos civis, politicos e
sociais.

O primeiro momento teria ocorrido no século XVIII, ja no fim do regime
feudal, quando burguesia e monarquias absolutistas travavam duras batalhas.
Nesse momento, teriam surgido os direitos individuais, isto €, os direitos civis,
que se oponham aos idearios feudais, como o direito a propriedade privada, a
manifestacdo religiosa, entre outros, embora esses direitos fossem limitados
apenas aburguesia.

No segundo momento, no século XIX, segundo T.H. Marshall, ja tendo sido
conquistados os direito civis, surgiram os direitos politicos, no qual os
trabalhadores poderiam se organizar em sindicatos e em partidos politicos, votar,
ser votado, entre outros.

Foi nesse momento de conquista dos direitos politicos que a classe
trabalhadora conseguiu se organizar e ampliar a participagdo na vida politica e
nos debates, fazendo surgir projetos politicos divergentes entre eles préprios.
Surgem, assim, os partidos comunistas e socialistas que propdem revolugdo em
detrimento de reformaspoliticas.

Sentindo-se fragilizada mediante o avango das organizagbes de
trabalhadores, no século XX, a burguesia precisou ampliar o atendimento as
exigéncias de expansdo dos direitos sociais. A esse terceiro momento, T.H.
Marshall chamou de CidadaniaSocial.

Apesar disso, o0 autor recebeu duras criticas sobre seu pensamento linear
e cronologico do acontecimento dos fatos, sem levar em consideragdo a
complexidade da conquista desses direitos pela classe trabalhadora que faz com
gue esses ganhos se encontrem e desencontrem ao logo da histéria.

Além disso, conforme destaca Coutinho (1997), essa ordem cronolédgica
proposta por Marshall ndo contempla a conquista dos direitos dos demais
paises.

No caso brasileiro, o processo de conquista da cidadania ndo seguiu a
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linearidade mencionada por Marshall. Ao contrario, a conquista dos direitos
sociais se deu no pais inicialmente em dois periodos ditatoriais (o Estado Novo
varguista e a Ditadura Militar), quando havia perda de direitos politicos e até
mesmo Civis.

Entretanto, a conquista desses direitos ndo abarcou toda populacéo
brasileira ao longo da historia. Até hoje, a classe trabalhadora e, principalmente,
determinados grupos sociais historicamente marginalizados, ainda lutam
constantemente para conquistarem seus direitos.

De acordo com Sandrini (2006), que em seu texto da destaque a
conceituagdo da Cidadania, no caso dos direitos sociais, a necessidade de
reconhecimento desses por parte das autoridades politicas e da burguesia,
corresponde a garantia de aquisicdo de um padrdo de bem-estar e de
segurangas sociais, devem ser garantidos aos cidadaos, entretanto, o que
chama atencdo é que ele ndo define claramente em que consiste a
referidaCidadania.

Para Dagnino (2004), trés elementos constituem a cidadania:

1) Direitos a terdireitos;

2)  Os sujeitos sociaisativos;

3) Transformacgdes radicais na sociedade e na estrutura depoder.

Carvalho (2015) apresenta o percurso brasileiro na conquista da cidadania
e mostra as camadas da classe trabalhadora que ficaram excluidas de seus
direitos. A seguir, faremos um breve resumo sobre como se deu a cidadania no
Brasil, por meio das lutas sociais, baseado nos escritos do referidoautor.

No periodo colonial, “os direitos civis beneficiavam a poucos, os direitos
politicos a pouquissimos, dos direitos sociais ainda ndo se falava, pois, a
assisténcia social estava a cargo da Igreja e de particulares” (Carvalho, 2015,
p.29). Os negros escravos ndo eram cidadaos, pois lhes faltavam direitos
basicos; a populacdo legalmente livre faltava condicdes para o exercicio dos
direitos civis, sobretudo a educacédo; e os senhores, embora livres e com direito
ao voto em eleicdes municipais, faltava-lhes o sentido da cidadania. Somente
com a abolicdo da escraviddo, em 1888, é que 0s negros ex-escravos foram
incorporados aos direitos civis, porém, segundo o autor, foi mais formal do que
real.

As mulheres também n&o tinham direito ao voto, mesmo apds a
Constituico de 1824, que era considerada muito liberal por permitir que os
analfabetos, representantes de mais que 85% (oitenta e cinco por cento) da

populacdo, votassem. O obstaculo para a conquista dos direitos sociais no
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Brasil, no periodo pdés-libertacdo dos negros escravos seria a limitacdo dos
direitos civis, que perduraria até 1930.

J& na Primeira Republica (1889 até 1930), houve a Regulacdo dos direitos
politicos, ou seja, s6 teriam direito ao voto os homens mais abastados. As
mulheres conquistaram o direito ao voto ap6s a Revolucdo de 1930. O
movimento operario lutava por direitos basicos, por uma legislagdo trabalhista e
por direitos sociais, como o0 seguro de acidentes de trabalho e de aposentadoria.
E importante destacar que ndo cabia ao Estado promover a assisténcia social,
as poucas medidas tomadas restringiam-se ao meio urbano e no campo, e era
exercida pelos coronéis.

Quanto ao periodo Vargas (1930 a 1945) verificou-se avango nos direitos
sociais, com vasta legislacdo trabalhista e previdenciaria, como a criacdo do
Ministério do Trabalho, Industria e Comércio;completada em 1943,coma
consolidacdo das Leis do Trabalho, embora restrita a determinados grupos,
como algumas categorias de trabalhadores urbanos.

A origem dos direitos sociais no periodo Vargas nasceu sob influéncia dos
socialistas pelo mundo. E por isso que, mesmo em um regime autoritario como o
que atravessavamos, esses direitos foram conquistados. Era uma forma de
ceder a pressdao dos trabalhadores e barrar a disseminagdo dos ideais
comunistas no pais.

Entretanto, a construcdo da Cidadania no Brasil também se difere da
Europeia no que se refere ao papel do Estado na intervencéo social. Na década
de 1940, apésaSegunda Guerra Mundial, alguns paises da Europa e do
continente Norte Americano vivenciaram o Welfare State® ou, em Portugués,
Estado de Bem Estar Social.

No caso brasileiro, Oliveira (2004) chamou de Estado de MalEstar Social.
Isso porque aqui ndo houve expansdo dos direitos sociais e nem do “pleno
emprego”, devido a nossa posigao diferenciada na economia mundial e também
de nossa peculiaridade histérica, marcada pelo convivio simultdneo de setores
industriais modernos e setores tradicionais, juntamente com a
economiaagroexportadora.

Os direitos politicos sofreram instabilidade, alternando-se entre ditaduras -
com o golpe de Vargas, apoiado pelos militares, em 1937— e periodos

democraticos, com nova intervencdo militar que, dessa vez, derrubou Vargas em

3 Esse trabalho ndo tem como objetivo dissertar com profundidade o conceito de Welfare State.
Para maiores informacdes ver: GOSTA, Esping-Andersen. As trés economias politicas do Welfare
State. Lua Nova, n° 24. Sdo Paulo Sept. 1991
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1945, e deu inicio a primeira experiéncia democratica em todo pais.

Esse periodo teve como marco a manutencdo das conquistas sociais do
periodo anterior (Vargas) e a garantia dos direitos politicos e civil, embora
tenhaexistido a restricdio ao direito de greve, houve fortalecimento de
movimentos sociais. A novidade desse periodo foi a promulgacdo de um
Estatuto do Trabalhador Rural, em 1963, que, pela primeira vez, estendia ao
campo a legislacdo social e sindical.

Nesse periodo, o Brasil viveu a fase de democracia populista de sua
politica. Segundo Medeiros (2001), o incentivo dos governos populistas a
mobilizagdo das massas urbanas em torno dos projetos da burguesia industrial
permitiu uma maior organizacdo e participacdo politica do movimento sindical.
Com isso, foram introduzidas diversas modificagbes na legislacdo trabalhista,
embora, como vimos anteriormente, limitada.

No Golpe civil-militar(1964-1985), os direitos civis e politicos foram
duramente atingidos pelas medidas de repressdo. Alguns avangos no campo dos
direitos sociais, como a incorporacdo de empregadas domésticas (1972) e
trabalhadores autbnomos (1973) na previdéncia social, criacdo do Fundo de
Garantia por Tempo de Servico - FGTS - em detrimento do fim da estabilidade
no emprego — e a criacdo do Ministério da Previdéncia Social e Assisténcia
Social (1974).

A Redemocratizacdo (p6s 1985) foi marcada pela recuperacgéo dos direitos
civis, estabelecidos antes do regime militar, a expansdo final dos direitos
politicos como elei¢cdes diretas, voto facultativo dos analfabetos e a ampliagéo
dos partidos politicos, bem como o alargamento dos direitos sociais, como a
criacdo de renda vitalicia para idosos e pessoas com deficiéncia , conforme
critério de renda , elevacdo da aposentadoria dos trabalhadores rurais para o
piso de um salario minimo, entre outros.

Apesar de todas essas conquistas, persiste a grande desigualdade social e
econdmica no pais. Ainda hoje, muitas dessas conquistas estdo em constantes
ameacas, em especial aquelas do campo da previdéncia social que é
constantemente acusada de déficit, embora sejam ignoradas nesse calculo as
dividas corporativas eisencgodes.

Essa ameaca aos direitos sociais fica muito clara na proposta do atual
governo federal da reforma da previdéncia social, em que esta prevista, por
exemplo, além do aumento do tempo de contribuicdo e outras barbaridades, a
retirada da garantia constitucional de um salario minimo a idosos e deficientes,

que pode ser reduzido pela metade.
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J& no século XXI, Kerstenetzky (2017), com base nas Pesquisas Nacionais
por Amostra de Domicilios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
disponiveis no Ipeadata, revela que o decénio entre os anos 2003 e 2014
testemunhou a maior reducéo histérica da pobreza absoluta em quase quatro
décadas no Brasil, desde 1976. Isso se deu pela valoriza¢éo do salario minimo e
da melhora generalizada do mercado de trabalho brasileiro. Em contrapartida, os
avancos em outros setores foram lentos, como investimentos em saude
continuam subfinanciados e a precéria qualidade do sistema educacional.

A autora supracitada esclarece, entretanto, que as mudanc¢as na renda nao
provocaram alteragdes na estrutura social, conhecida como a classe média no
pais. Os ganhos de renda das familias pobres e remediadas ndo foram
suficientes para que ascendessem a recursos discricionarios e a seguranca
econbmica. Faltaram outras oportunidades, além das oferecidas pelo mercado
de trabalho regulado, os servicos sociais publicos de qualidade, o acesso a
riqueza. De um modo geral, os servigos sociais foram negligenciados,
principalmente apés o congelamento de gastos pelos préximos vinte anos®.

Nesse topico, quisemos dar evidéncia a luta dos movimentos sociais pelas
conquistas dos direitos de cidadania, ainda que tenha sido muitas vezes
apagada ao longo da histéria. Até hoje é ela quem nos permite avancar para
conseguirmos novos direitos e para que ndo perca os que temos. Ndo é uma
garantia, € esforco diario e unido em prol da liberdade e daequidade.

Adiante, veremos como o direito a Saude se apresenta no rol dessas

conquistas e todas as prerrogativas a ela inerentes.

2.2.
A Politica de Saude como direito de Cidadania no Brasil e a luta do
Servico Social por essa conquista

Durante muito tempo, o conceito de doenca (e de saude) teve relacdo com
aspectos sobrenaturais, de a¢do de maus espiritos ou de cdleras divinas, fato
gue se estendeu até a idade média.

O periodo de acumulacdo capitalista trouxe grande interesse na
colonizacdo dos paises periféricos, ao mesmo tempo em que surgiam as
preocupacdes com as doencas transmissiveis, e, a partir dai, a preocupacao em

estuda-las e cura-las.

4 A PEC 241 ou PEC 55, emenda constitucional aprovada em dezembro de 2016, na Camara dos
Deputados e o Senado, congela as despesas do Governo Federal, com cifras corrigidas pela
inflagéo, por até 20 anos.
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O século XIX foi marcado, nesse sentido, por propostas ha area sanitaria,
uma resposta as reivindicacdes da classe operaria que questionava a pobreza e
as condi¢cOes a que estava exposta.

Era uma tentativa de responder as mudancas sociais e as praticas de
saude observadas com o desenvolvimento da urbanizagéo e da industrializacao.
De qualquer modo, ndo havia ainda um conceito universalmente aceito do que
erasaude.

Segundo Fernandes, et al (2011), ao longo do século XX, foram
formuladas propostas para o controle de doencas transmissiveis e construidos
conceitos e terminologias como “extingdo”, “eliminacao” e “erradicagao”. Isso
porque as doengas transmissiveis assumiram significado importante para a
saude publica internacional nesse periodo, com repercussao nas relagdes entre
0s paises, principalmente diante da ampliacdo do contato internacional entre
estes e do transito de pessoas e de enfermidades, facilitado pelastecnologias.

Nesse periodo, a salde emerge como questdo social no bojo da economia
exportadora cafeeira, refletindo o avanco da divisdo social do trabalho, ou seja, a
emergéncia doproletariado.

Segundo Bravo (2000), na década de 1920, foram colocadas em pauta as
guestdes de higiene e salde do trabalhador, sendo tomadas algumas medidas
gue se constituiram no embrido do esquema previdenciario brasileiro, sendo a
mais importante a criagdo das Caixas de Aposentadoria e Pensfes (CAPs) em
1923 - conhecida como Lei El6i Chaves - financiadas pela Unido, pelas
empresas empregadoras e pelosempregados.

Os trabalhadores vinculados ao setor urbano do complexo exportador
foram os primeiros a conquistarem a organizagdo das Caixas em suas
empresas, devido sua organizagdo politica, sendo primeiro os ferroviarios em
1923, em seguida os estivadores e os maritimos em 1926. Os demais s6 o
conseguiram ap6s1930.

A politica de saude formulada nesse periodo era de carater nacional,
organizada em dois subsetores: o de salde publica e o de medicina
previdenciaria, que surgiu na década de 1930, com a criacdo dos Institutos de
Aposentadorias e Pensdes (IAPs), que pretendeu estender para um numero
maior de categorias de assalariados urbanos os seus beneficios como forma de
“antecipar” as reivindicagdes destas categorias e ndo proceder uma cobertura
maisampla.

Segundo Bravo (2011), no final dos anos 1940, com o Plano Salte, que

envolvia as areas de Saude, Alimentacdo, Transporte e Energia, a Saude foi


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

30

posta como uma de suas finalidades principais. O plano apresentava previsdes
de investimentos de 1949 a 1953, mas néo foiimplementado.

A estrutura de atendimento hospitalar de natureza privada, com fins
lucrativos, j& estava montada a partir dos anos 1950 e apontava na dire¢do da
formacdo das empresas médicas. A corporacdo médica ligada aos interesses
capitalistas do setor era, no momento, a mais organizada e pressionava 0
financiamento através do Estado, da producéo privada defendendo claramente
aprivatizacéo.

Na década de 1960 e 1970 um novo padrdo de servicos médicos
previdenciarios foi implantado, com prioridade de contratacdo de servigcos de
terceiros, em detrimento dos servicos proprios da previdéncia, cabendo ao
Estado propiciar o crescimento e a expansao da iniciativa privada, o que tornou a
pratica médica altamente lucrativa.

Segundo Bravo (2011), no periodo de ditadura civil-militar, iniciada em
1964, ainda prevalecia a dicotomia saude publica x salde curativa, sendo dada
pouca importancia as medidas de aten¢éo coletiva a satde da populagéo.

A autora supracitada considera ainda que, durante a década de 1960, a
reducdo dos gastos em salde publica foi uma decisdo politica e ndo se pautou
por indicadores sociais, que apresentavam crescimento em areas como
mortalidade.

Paralelamente foi nesse periodo que um novo padrdo de organizacéo de
servicos médicos previdenciarios foi implantado, como: prioridade na contratacao
de servicos de terceiros, financiamento a hospitais privados e credenciamento
para a compra de servigos e convénios com empresas, numa clara articulagéo
entre a previdéncia e o setor privado.

Bravo (2011) destaca ainda que as reformas realizadas na estrutura
organizacional, no periodo de 1974 a 1979, que culminariam na politica nacional
de saude, ndo conseguiram reverter a énfase da politica de saude, caracterizada
pela predominancia da participacdo da previdéncia social, por meio de acbes
curativas, comandadas pelo setor privado.

Ainda segundo a autora supracitada, a organizacdo dos setores
progressistas de profissionais de saude publica, denominada posteriormente de
movimento sanitario, iniciou- se em meados dos anos 1970. Os estudos daquele
periodo relacionavam os efeitosperversos da economia centralizadora que
agravou as condicbes de vida e de higienie da populacdo com as
transformacg6es ocorridas no setor saude.

E também nesse periodo que observamos a presenca do Servico Social
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como categoria que esti presente na luta pela classe trabalhadora. Conforme
explica Bravo (2011), isso ocorre desde o processo de renovagao (Movimento de
Reconceituacdo), a partir da década anterior. A profissdo esta inserida no rol do
mercado de trabalho, que incluiu as mulheres na educacdo superior e as
casadas nas atividades publicas, articulada ao movimento feminista
daqueleperiodo.

Essa acdo provocava um questionamento para 0s assistentes sociais e
outros profissionais de salude sobre suas demandas frente as ditaduras na
América Latina e seus interesses econdmicos e sociais que iam de encontro aos
interesses da populagéo, incluindo aqueles referentes as questées desaude.

E € no ano de 1978, na Conferéncia de Alma-Ata — no atual Cazaquistao —
que a discussdo sobre os Determinantes Sociais de Saude (DSS) ganha
notoriedade, a partir da ampliagdo do conceito de saude. Apesar disso,
paralelamente, reformulava-se a satde como bem privado. E 0 modelo médico-
assistencial privatista, identificado como modelo médico hegembnico,
hospitalocéntrico ou biomédico, em que a pratica profissional assenta- se na
assisténcia ao individuo doente e opera com uma compreensao biolégica do
fendmenosaude-doenca.

Segundo Buss e Filho (2006), a Conferéncia de Alma-Ata, no final dos
anos 1970, e as atividades inspiradas no lema “Saude para todos no ano 2000”
recolocam em destaque o tema dos determinantes sociais.

Bravo (2011) revela que os valores conquistados a partir da reforma
sanitaria, que teve inicio na década de 1970, partiu de uma perspectiva da
Saude Publica, com base em um estudo sobre a totalidade social que, embora
extremamente complexa, busca analisar a realidade concreta identificando a
correlagdo de forgas, a distensdo politica e a realidade histérica. A historia da
Salde Publica no Brasil € marcada por muita luta antes e apés a reforma
sanitéria que culminou na Constituicdo Federal da Republica de 1988.

Carvalho (2013) destaca alguns protagonistas fundamentais para essa
construcéo, sendo eles:

1) Movimentos populares - Destacam-se nessa luta social do cidad&o
trés grandes protagonistas: 0s movimentos populares, as associagées de bairros
e vilas e a Igreja Catdlica.

2)  Universidades - Outro protagonista veio das faculdades de medicina
com dois momentos inovadores: o primeiro, com a necessidade de colocar os
estudantes em contato com arealidade local. Desenvolveu projetos de integracdo

docente assistencia. O segundo, a transformacéo dos antigos departamentos de
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higiene em departamentos de medicina social, mais engajados com a realidade.

3) Partidos politicos progressistas - Na década de 1970, estava o
Brasil colocado dentro dos limites do bipartidarismo restrito. Mesmo com essa
limitagdo, o partido mais progressista — MDB — que representava alguma
resisténcia a ditadura, buscava o trabalho junto com as comunidades, na
periferia dos grandes centros urbanos e em algumasprefeituras.

4)  Prefeituras com bandeiras progressistas - Os municipios, por
estarem mais perto das necessidades da populagéo, carregavam o problema e a
angustia do que ndo se fazia em saulde e prejudicava sua populacdo. Nesse
cenario, em 1976, surgiram varias administracdes municipais com a proposta de
se comprometer com o social e ndo ser apenas prefeituras tocadoras de obras.
Assim se definiu e assim surgiu o que mais tarde se denominou como
movimento municipalista desaude.

Nesse momento, segundo Bravo (2011), a organizagdo de setores
progressistas de profissionais de saldde publica (movimento sanitario) no Brasil,
iniciada em 1970, promove um crescimento consideravel de encontros e de
producdo tedrica que, por sua vez, enfatizaram a andlise do setor da saude,
relacionando-os com os efeitos perversos da economia centralizadora, que
agravou as condi¢cbes de vida e de higidez da populagéo, dificultando o seu
acesso a bens essenciais, tornando-a mais vulneravel as enfermidades e outros
danos a saude.

Na década de 1990 retoma-se a discussdo de saude para todos. O
conceito de DSS é bastante generalizado e entende que as condi¢cfes de vida e
de trabalho dos individuos e grupos estdo relacionadas com a situacdo de
saude.

O predominio do enfoque da saude como um bem privado desloca
novamente o péndulo para uma concepgdo centrada na assisténcia médica
individual, a qual, na década seguinte, com o debate sobre as “Metas do
Milénio®, novamente da lugar a uma énfase nos determinantes sociais que se
afirmam com a criagdo da Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude da
OMS, em 2005.

5 Metas do Milénio foi um documento que consolidou varias metas estabelecidas nas conferéncias
mundiais ocorridas ao longo dos anos 1990, estabelecendo um conjunto de objetivos para o
desenvolvimento e a erradicagdo da pobreza no mundo — os chamados Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM) — que deveriam ser adotados pelos estados membros das
Nacdes Unidas, que moveriam esforgos para alcanga-los até 2015. Tratava-se de Oito objetivos
gerais: erradicar a extrema pobreza e a fome, atingir o ensino basico universal.Promover a
igualdade de género e a autonomia das mulheres, reduzir a mortalidade infantil,melhorar a saude
materna,combater o HIV/AIDS, a maléaria e outras doengas, garantir a sustentabilidade ambiental e
estabelecer uma parceria mundial para odesenvolvimento.
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Em 2006, foi criada, entdo, a Comissao Nacional sobre Determinantes de
Saude (CNDSS), vinculada a Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz), por meio de
decreto presidencial, a partir de um movimento internacional,composta por
dezesseis especialistas e personalidades. Segundo a cartilha da prépria CNDSS,
“sua criacdo e composicao expressam o reconhecimento de que a saude é um
bem publico, a ser construido com a participacao solidaria e de todos os setores
da sociedade brasileira”.

Ha diversos esquemas que pretendem demonstrar as relagdes entre os
diversos fatores estudados por meio desses diversos enfoques. Esse
apresentado abaixo € o modelo de Dahlgren e Whitehead que inclui os DSS
dispostos em diferentes camadas, desde uma camada mais préoxima dos
determinantes individuais até uma camada distal, onde se situam o0s

macrodeterminantes.

NOWCAS: CULTURyg
.o*‘

Figura 3- Modelo de DSS adotado pela CNDSS - Brasil.
Fonte: CNDSS, 2008 (apud Dahlgren; Whitehead, 1991).

Buss e Filho (2007) explicam que a base desse modelo apresenta os
sujeitos com suas caracteristicas individuais de idade, de sexo e os fatores
genéticos que, evidentemente, exercem influéncia sobre seu potencial e suas
condicdes desaude.

Em seguida, explicam que, na camada imediatamente proxima, aparecem
0 comportamento e os estilos de vida individuais que, muitas vezes, sao
entendidos apenas como de responsabilidade individual, dependentes de
opcoes feitas pelo livre arbitrio das pessoas, mas, na realidade, podem também
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ser considerados parte dos DSS, ja que essas opc¢Oes estdo fortemente
condicionadas por determinantes sociais, como informac¢fes, propaganda,
pressdo dos pares, possibilidades de acesso a alimentos saudaveis e espacos
de lazer etc.

Dando continuidade, destacam a influéncia das redes comunitarias e de
apoio como de fundamental importancia para a saude da sociedade como um
todo, dependendo da coesao social.

No préximo nivel estéo representados os fatores relacionados a condi¢des
de vida e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes e
servigos essenciais, como saude e educacao.

Finalmente, no Ultimo nivel estdo situados o0s macrodeterminantes
relacionados as condigbes econdmicas, culturais e ambientais da sociedade e
que possuem grande influéncia sobre as demais camadas.

Assim, os DSS, para a Comissao Nacional sobre Determinantes de Saude,
sdo fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus
fatores de risco na populacéo (Buss e Filho, 2006).

As diversas definicBes de determinantes sociais de salde expressam, com
maior ou menor nivel de detalhe, o conceito, atualmente, bastante generalizado
de que as condi¢Bes de vida e trabalho dos individuos e de grupos da populacao
estao relacionadas a sua situacdo de saude (Ibidem, 2007). Ou, de acordo com
a Organizacdo Mundial da Saude séo as condi¢Bes sociais em que as pessoas
vivem e trabalham.

A promocao da saude encontra nesse cenario um terreno fértil, favoravel
para sua disseminacdo como estratégia, numa combinac¢do de diretrizes com
mudangas no modelo de atencdo. Ela ganhou espago no debate nacional no
final dos anos 1990 e foi editada como politica pela primeira vez no ano de2006.

O fato é que essas acdes que propdem a intervencdo na “vulnerabilidade”
a partir da Promocao da Saude, desconsideram que o préprio modo de producéo
capitalista gera as desigualdades sociais.

A partir disso, cai na perspectiva de culpabilizacdo dos sujeitos que
precisariam buscar melhores condi¢cbes de vida por meio da colaboracdo entre
as classes, negando o conflito existente entre elas, por possuirem interesses
Opostos.

Souza, et al (2013, p.47) argumentam que, apesar de o conceito de DSS
ndo questionar o modo de producdo da ordem capitalista e de propor acbes de

saude de maneira fragmentada e por intermédio de reformas na ordem societaria
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vigente, “a busca por uma concepcdo de salde que ndo seja meramente
biol6gica permite, ao menos, um espago de discussao sob perspectivas mais
amplas”. Dessa forma, entendemos que o enfoque da saude esta para além das
razdes definidas comoDSS.

Muitas criticas tém sido estabelecidas a essa abordagem da OMS sobre os
determinantes sociais da salude. Essas criticas tém sido articuladas
especialmente por meio de debates no interior da saude coletiva e da medicina
social latino-americana, circulandoao redor da diferenciacéo entre determinante
sociais da saude e a determinacao social do processo saude-doenca.

Segundo Pettres e Ros (2018) a determinagédo social da saude e a
promocao da saude foram influenciadas pelas ideias revolucionarias do século
XIX, incluindo Marx, Engels e Virchow e foram amplamente discutidas entre os
paises latino-americano. Estas influéncias enfatizaram que os modos de
producdo geravam doencas. Nesse sentido, fortalece-se a mudanga contra
hegemonica da l6gica de acumulagéo docapital.

O Movimento da Nova Promocdo da Saude ancorada na perspectiva da
determinacdo social do processo saude-doenca estimula uma analise critica
guanto aos enfrentamentos da influéncia do processo de trabalho e relagbes
sociais de producdo hegeménicos, indo além dos estilos e modos de vida
dapopulacao.

De fato, a Promoc¢ao da Saude também é um campo de disputa dentro da
Saude Coletiva entre a vertente positivista e outra de contribuicdo socialista. De
todo modo, € um importante espaco para discussao na perspectiva do conceito
ampliado de Saude.

Assim, a saude, como condicionante do acesso ao saneamento basico, a
habitacdo, ao esporte, a alimentagdo, etc., ultrapassa o conceito desses
determinantes sociais. Ela esta atrelada ao processo de trabalho envolto no
modo de producdo na qual estd inserida. A salude, para nossa sociedade, é,

portanto, expressao da “questdo social” da qual nos referimosanteriormente®.

6 Santos (2012) entende que “questdo social” € um conjunto de expressées das desigualdades
oriundas do modo de produgao capitalista que formam e desenvolvem a classe operaria a partir do
momento histérico em esta entra no cenario politico da sociedade exigindo seu reconhecimento
como classe por parte do Estado e do empresariado, mudando as formas de “solidariedade” e
“coesao social. Autores contemporaneos e estudiosos sobre a tematica, como Santos (2012) e
lamamoto e Carvalho (1995), ndo admitem haver mais de uma “questéo social”. Nas obras citadas,
0s autores concordam com o conceito de que ela € um conjunto de expressdes das desigualdades
oriundas do modo de producdo capitalista que formam e desenvolvem a classe trabalhadora,
gueentra no cenario politico, se reconhece como classe, mudando as formas de solidariedade. A
“questao social”’, entdo, é a soma da organizagcédo da luta dos trabalhadores na defesa de seus
interesses de classe e na busca pela reproducdo de vida. Em suma, trata-se do produto do
pauperismo, gerado como enfrentamento pela da luta de classes. Como exemplo dessas
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Santos (2012) lembra que a pauperizacdo, considerada por ela a
expressdao maxima da “questdo social’, remete a outros indicadores sociais
(saneamento basico, habitacdo, educacado, entre outros), que determinam, por
sua vez, os indicadores de saude.

Desta forma, a salde, no processo de acumulagdo capitalista, é por ela
determinada. Portanto, pensa-la como um resultante dos processos sociais e
propor medidas reformistas, contribuem para amenizar seus impactos na
sociedade capitalista, mas sao insuficientes. Seria necessario alterar o modo de
producao.

E preciso lembrar que, as implicacbes deste contexto, se impdem aos
profissionais de Servico Social de forma diversa. Em primeiro lugar, apesar
desta categoriapossuirautonomia, que pode fornecer alguma dire¢éo politica as
suas acgoes, ndo deixa de estar inserida no estatuto de assalariamento.

Por outro lado, as organizacdes empregadoras também podem I|hes
atribuir metas a atingir, além de definir suas rela¢des de trabalho, condi¢bes e
imputar tarefas altamente questionaveis a essa categoria, indo de encontro as
atribuicOes e prerrogativas destinadas a estes profissionais legalmente.

Bravo (2011) revela que a participagdo dos assistentes sociais da area da
Saude na reforma sanitaria buscou contribuir com a viabilizagdo da participacéo
popular, da democratizacdo das instituicbes, da elevacdo da consciéncia
sanitaria e da ampliacao dos direitos sociais.

Ainda segundo a autora supracitada, 0 movimento sanitario, que buscou a
ampliacdo dos espacos nas instituicbes publicas, pautou-se em Gramsci, com as
contribuicbes de Berlinguer, que propunha a conquista de posi¢cdes no Estado,
articulada ao avang¢o do movimento popular.

Entretanto, a alteragdo de correlacdo de forgas do governo Sarney,
impediu a consolidagdo da reforma sanitaria brasileira, colocando o risco de
transformar as conquistas obtidas em mera modernizagédo (mais administrativa e
menos sanitaria).

Com a inclusdo do Sistema Unico de Salde na Constituicio Federal de
1988 e sua efetivacdo a partir da Lei n° 8080/90, a saude no Brasil adotou as
seguintes diretrizes e o0s seguintes principios: universalidade, igualdade,
equidade, integralidade, intersetorialidade, direito a informagéo, autonomia das
pessoas, resolutividade e base epidemioldgica.

A saude foi instituida na Carta Magna juntamente com a Assisténcia Social

expressdes, podemos citar a flexibilidade/precariedade do mercado de trabalho os postos de
trabalho no Brasil) e o desemprego
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e a previdéncia social como tripé da Seguridade Social, pois, como bem destaca
Simdes (2010, p.103): "[...] sdo correlacionadas, visando a assegurar direitos
sociais que, em face de sua complementaridade social, convergem para a
finalidade constitucional da garantia da estabilidade da prépria sociedade".

ApoOs muitas lutas travadas pela classe trabalhadora e movimentos da
sociedade civil, a Constituicdo Federal de 1988 veio como base para um ensaio
ao Estado de Bem Estar Social, o qual paises periféricos como o Brasil ndo
haviamvivido.

A referida constituicdo federal trouxe a salde como direito de todos e
dever do Estado e a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, dispds sobre as
condi¢Bes para promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizagdo e o
funcionamento dos servigos correspondentes (Brasil,1990).

Os principios Constitucionais do SUS incluem a universalidade, a
integralidade da atencdo, incluindo todas as a¢des necessarias a promogao, a
prevencdo, ao tratamento e a reabilitacao.

Bravo (2011) chama atencdo que o texto aprovado na Constituinte, com
relacdo a Saude, atende, em grande parte, as reivindicagdes do movimento
sanitario, prejudica os interesses empresariais do setor hospitalar e ndo altera a
situacao da industria farmacéutica.

O direito universal a saude e o dever do Estado, acabando com
discriminacdes entre segurado/ndo segurado, rural/urbano;

° As acdes e servicos de saude passaram a ser considerados de
relevancia publica, cabendo ao poder publico sua regulamentacgéao, fiscalizacao
econtrole;

° A constituicdo de Sistema Unico de Saude, integrando todos os
servigcos publicos em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e
de atendimento integral, com participacdo dacomunidade;

° A participagdo do setor privado no sistema de saude devera ser
complementar, preferencialmente com entidades filantropicas, sendo vedada a
destinagdo de recursos publicos para subvencdo a instituicbes com fins
lucrativos. Os contratos com entidades privadas portadoras de servicos far-se-do
mediante contrato de direito publico, garantindo ao Estado o poder de intervir
nas entidades que néo estiverem seguindo os termoscontratuais;

° A proibigdo da comercializagdo de sangue e seusderivados.

Contudo, nos anos 1990, a "Patria amada" iniciou seu processo de
integracdo a ordem econdmica mundial, com praticas neoliberais que se impdem

as politicas publicas de protecéo social e a universalizacdo da seguridade social
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brasileira, desenvolvendo o que Oliveira (2004) denominou como "Estado de
mal-estar social".

Mota (2006) vem lembrar que este processo contribui para a
transformacdo dos direitos sociais em negdécios, como vem ocorrendo com a
saude, a previdéncia e a educacgdo. No caso da Saude, por exemplo, segundo
Fortes(2017):

O artigo 199 da Constituicdo Federal abriu precedentes para a oferta de servigos
de saude, por meio de instituicdes privadas, ainda que de forma complementar. Ja
no artigo 1° da LOS- Lei Organica da Saude -, reforga a participacao de entidades
particulares quando regulamenta que as acdes e servicos de saude podem ser
executados por pessoas naturais ou juridicas de direito publico ou privado. Isso se
deu porque, apesar das conquistas de 1988, a entrada do neoliberalismo no
Brasil, iniciou um processo de desmonte das politicas publicas, inclusive a de
Saude e minimizou as responsabilidades do Estado, transferindo-as para a
sociedade civil através de Organizacdes Sociais e de entidades filantrpicas. Cabe
lembrar também, que a Constituicdo de 1988 e a insercdo do SUS no seu bojo
ndo foi uma decisdo absolutamente consensual, houve sim uma correlacéo de
forcas e esse lastro foi deixado pelos contrarios a existéncia de um sistema
publico e universal (Fortes, 2017, p. 303).

A mercantilizagdo da saude se da, além da rede privada e da entrada dos
planos de saude’, também pelo gerenciamento dos hospitais publicos, gracas as
Organizagbes Sociais de Saude (OSS), sem fins lucrativos e com interesses
duvidosos, a partir de 1997.

Correia e Omena (apud Correia, 2013) afirmam que o setor privado da
saude tem se expandido tanto no livre mercado, como por dentro do SUS, por
meio de compras de servigos privados “complementares” e pelo repasse da
gestdo do SUS.

O paciente que chega em uma unidade do Sistema Unico de Satde (SUS),
muitas vezes, traz consigo muito mais que uma demanda pontual e imediata. Ele
carrega diferentes expressbes da questdo social, fruto do processo de
acumulacéo capitalista e das relagfes a ela intrinsecas.

S&o questdes que devem ser tratadas de forma articulada pela Assisténcia
Social, pela Previdéncia Social, pelo Poder Judiciario e outros setores. Como
bem salienta o Manifesto "O SUS pra valer: Universal, humanizado e de
qualidade®”, de 2006:

7 E importante lembrar que este é um processo de longa data. A ditadura militar, por exemplo,
apesar de ter “ampliado” direitos, dentro dos quais o previdenciario e os de Saude e de Assisténcia
Social, isto se deu assentado sob uma logica perversa de beneficiamento do privado em
detrimento do publico

8 Segundo o préprio manifesto, trata-se de documento preparado pelo Férum da Reforma Sanitaria
Brasileira,integrado por Abrasco (www.abrasco.org.br), Cebes (cebes@ensp.fiocruz.br), Abres
(www.abres.fea.usp.br), Rede Unida (www.redeunida.org.br) e Ampasa (www.ampasa.org.br), e
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Nao se pode esperar que o setor de salde seja capaz de responder a demanda
crescente de atencdo provocada por uma sociedade desigual, injusta e cada dia
mais violenta, cuja sociabilidade se encontra rompida e na qual o outro é visto
como ameaca. As consequéncias sdo a perda da coesdo social, expressa nao
apenas por milhares de mortes e interna¢c8es, mas também no sofrimento mental,
na inseguranca e no desalento, que seriam evitaveis onde predominassem uma
cultura de paz e justica social (Forum da Reforma Sanitaria Brasileira, 2006).

O relatorio final da Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da
Saulde (2008) mostra que para diminuir a desigualdade social, a politica de
saude deve atuar junto as diferengas sociais como as relacionadas ao mercado
de trabalho, & educacdo e a seguridade social, aos grupos que vivem em
condi¢bes de habitagdo insalubres, trabalham em ambientes pouco seguros ou
estdo expostos a deficiéncias nutricionais, entreoutros.

Ao assistente social cabe, portanto, identificar as demandas trazidas pelo
usuario que envolvem as expressdes da questao social e que, inclusive, podem
afetar a saude do referido. Inserido na divisdo social e técnica do trabalho e
movido por procedimentos tedricos e metodologicos, o Servico Social pode
conhecer e intervir narealidade.

Desta forma, como retrata Mota et. al (2008) ao atender as necessidades
imediatas e mediatas da populacdo, o Servigo Social na saude interfere e cria
um conjunto de mecanismos que incidem sobre as principais contradicdes do
sistema de saude publica no Brasil.

A partir do exposto, h& que se tracar estratégias para atuagdo profissional,

como abordaremos no capitulo seguinte.

estd em discussdo com a Frente Parlamentar da Saude, com outras entidades dos setores de
saude e de educacao e com a sociedade.
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Estratégias para préatica dos assistentes sociais na politica
de Saude

3.1.
O Servico Social na Saude: insergao e pratica profissional

Nesse topico, vamos tragar um breve histérico sobre a trajetéria do Servigo
Social na Politica de Salde brasileira e seus desafios atuais. E importante
lembrar que o assistente social sé se realiza como trabalhador mediante a venda
de sua forca de trabalho, por intermédio de condicfes e relacdes de contratos
trabalhistas que definirdo sua jornada de trabalho, suas funcdes e suas
atribuicdes, de acordo com a legislacao trabalhista em vigor.

Por consequéncia da légica do mercado e da crise capitalista estrutural
gue vivenciamos, o exercicio profissional sofre mudangas nas suas condi¢des de
empregabilidade como a ameaca do desemprego, a reducdo salarial, as
mudangas nos parametros legais, etc.

Na década de 1940, devido a elaboracdo de um conceito de saude que
trouxe 0s aspectos biopsicossociais como seus determinantes, a saude foi a
area que mais absorveu o profissional de Servico Social no Brasil, conforme nos
revelam Martini et al (2013).

O inicio da década de 1960 foi marcado por uma racionalidade burocratico-
administrativa em meio a modernizacdo conservadora que, segundo Bravo
(2011, p.119), engendrou um mercado nacional de trabalho para os assistentes
sociais, com a reestruturagdo do Estado, racionalizado para gerenciar o
desenvolvimento em proveito dos monopdlios, com a elaboracdo de politicas
setoriais e toda a malha organizacional encarregada de planeja-las e executa-
las, que sofreu uma série de reformas.

Assim, a modernizacdo conservadora (Netto, 1989) surgiu como estratégia
utilizada pelos profissionais de Servi¢co Social, diante do golpe de 1964, redefiniu
a base de legitimidade profissional a partir das novas exigéncias do mercado.
Bravo (2011) revela que é na década 1960 que a busca dos assistentes sociais
por um novo status profissional ganhou forga, assim como o surgimento de
diversas propostas teorico-metodologicas, o movimento pela laicizagdo do
Servico Social, 0s questionamentos da posicdo conservadora assumida

majoritariamente pelos assistentes sociais, etc.
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Em 1967, segundo Bravo (2011), o Servico Social foi regulamentado nos
orgdos de assisténcia médica do complexo da previdéncia e previa as seguintes
acoes:

° Individual, de carater preventivo ecurativo;

° Grupal, de carater educativo-preventivo ecurativo;

° Comunitaria, para mobilizacdo de recursos e reintegracdo dos
pacientes a familia e aotrabalho.

A década de 1970 foi marcada pelo surgimento do Movimento Sanitario® e
da abertura de novas direcdes tedrico-metodoldgicas do Servigo Social. Nesse
periodo, na profissdo, passou a promover a (intencdo de) ruptura (Netto, 1989),
com a vertente modernizadora que prevalecia até entéo.

Em 1972, foi aprovado o Plano Béasico de Acdo do Servico Social na
Previdéncia, que tinha por objetivo definir a politica de a¢do do assistente social,
por meio de regras que especificavam seus objetivos e sua clientela. Bravo
(2011) apresenta as agdes enfatizadas no plano, sendoelas:

° Recuperacdo de segurados incapacitados, focalizando os fatores
psicossociais e econbmicos que interferem no tratamento médico e nha
manutencdo dosbeneficios;

° Atuacdo integrada na clinica pediatrica, centrada nos fatores
psicol6gicos, sociais e econbmicos responsaveis pelo alto indice de morbidade e
mortalidadeinfantil;

° Foco no sistema de protecdo e recuperacdo da saude, incidindo
sobre os fatores psicossociais e econdmicos que interferem no
tratamentomédico.

Diante desse contexto, observamos a insercdo do Servico Social na saude
a partir da centralidade no modelo biomédico (curativo), com a¢fes afastadas da
saude publica.

Bravo (2011) revela que em 1974, os assistentes sociais comecaram a se
organizar enquanto categoria e reagiram no ambito sindical e de ensino,
efetivando seu processo de consolidagdo académica em 1980.

A autora citada anteriormente aponta que esse periodo foi permeado pelo

discurso do compromisso com a classe trabalhadora, mas n&do houve

9Movimento da sociedade civil (sindicatos, partidos e associa¢des) dos anos 1970 e 1980 que
lutou pela Reforma Sanitaria no Brasil que, segundo Bravo (2011), se insere no quadro mais geral
da luta de classes no pais e s6 pode ser efetivada por um Estado democratico. Foi promotor de
significativos avangos, como a modernizagdo setorial, a realocacdo de despesas em favor do setor
publico e a colocagdo na cena politica da nogéo de direito social universal, como a tematizacéo,
Saude: direitos de todos e dever doEstado.
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rebatimento na construcdo de alternativas para a agéo do profissional em nivel
institucional, assim, a categoria ndo conseguiu alterar a orientacdo dos projetos
de acdo profissional. A autora citada faz criticas a continuidade da direcéo

“modernizadora” em que se manteve a pratica profissional e revela.

Na saude, os profissionais continuavam distantes da reflexdo e aprofundamento
tedrico ocorrido no Servigo Social. Os adeptos da vertente “intencédo de ruptura”
ndo conseguiram definir um novo padréo de intervengdo profissional com
estratégias tedrico-politico- ideoldgicas que pudessem colocar o Servigo Social em
outro patamar, deslocando-o da execucéao terminal das politicas de sadde. Um dos
indicativos dessa afirmativa se refere aondo engajamento dos assistentes sociais
no “movimento sanitario”, como ja apontamos quando da analise das politicas de
salde nas conjunturas em debate. Essa exclusdo foi determinada por condicdes
internas e externas a profissdo, [...], mas teve consequéncias praticas
significativas, pois o profissional ndo participou da elaboracdo e estratégias e
taticas forjadas pelos representantes do “movimento sanitario”, de forma a nortear
sua acdo, ampliando-a em diversos niveis: elaboracdo da politica, contato
parlamentar, articulagcdo sindical, producéo teérica na area (Bravo, 2011, p.150).

A intencdo de ruptura, segundo Netto (1989), surge para romper com o
tradicionalismo, ja que tinha um carater de oposicao a autocracia burguesa e a
perspectiva modernizadora. Também teve uma aproximacdo (ainda que
enviesada) com a teoria marxista se desenvolvendo no circulo académico.

E nessa perspectiva de valorizacdo do pensar as acdes do Servico Social
como uma categoria profissional que ela intervém na realidade a luz do
pensamento tedrico critico, que compreendemos ser importante pesquisas,
como a nossa, que apresentam novas possibilidades para o pensar e o fazer
profissional, compreendendo nosso lugar na divisdo social e técnica do trabalho,
mas com o objetivo de romper com modelos tradicionais de intervengdo que
busquem a manutenc¢éo do status quo.

Dessa forma, Vasconcelos (2012) entende que:

A superacdo da dicotomia entre teoria e pratica, como um processo que se pde
permanentemente para 0 conjunto da categoria dos assistentes sociais que tem
como objetivo uma ruptura com as préaticas conservadoras e de dominacgédo, se
depende da elaboracdo de um projeto de profissdo, a partir de uma analise
criteriosa da realidade, que referencie e fundamente uma formacédo e uma acédo
profissional critica e consciente, demanda uma articulagao projetada, permanente
e sistematica entre academia e meio profissional. Isso vem em resposta a
necessidade de superar o modo positivista de pensar e agir no Servigo Social, em
gue aos assistentes sociais cabe intervir na realidade e a academia e/ou ao
debate profissional cabe a producédo do conhecimento. Aos interessados em
romper com essa dicotomia — seja no debate, na formagdo ou no exercicio
profissional — coloca-se a necessidade de apropriacdo e interlocu¢do permanente
com o marxismo (Vasconcelos, 2012, p. 126).
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E na década de 1970 que o debate sobre a intersetorialidade, como
tentativa de potencializar as a¢fes de saude, ganha maior destaque, visto que
seus determinantes e condicionantes séo trabalhados por politicas especificas.

Franca e Cavalcanti (2013) lembram que apesar da inclusdo da diretriz da
intersetorialidade na Lei Organica de 1990, que prevé a integracdo intersetorial
com a intrasetorial da rede assistencial, esta segunda assume maior prioridade
na agenda institucional, o que retrata a no¢cdo prevalente entre gestores e
profissionais sobre o conceito de integralidade ademais as estratégias
implantadas para a garantia desse principio priorizam a articulagdo entre os
diferentes niveis de atengéo a saude.

A implementacdo da intersetorialidade em salde consiste em incorporar
pensamentos e concepg¢des que informem uma nova maneira de planejar,
executar econtrolar a prestacdo de servicos voltados para uma nova pratica
Sanitéria (Ferreira e Silva, 2005).

Segundo o0s autores citados anteriormente, a estratégia da
intersetorialidade pode ser considerada como uma forma de implementagédo de
uma politica mediante o comportamento de um autor (individuo, grupo,
instituicao), cujo propésito é adquirir certa liberdade de acdo, que Ihe permita
ganhar espago de manobra para implementar os objetivosbuscados.

A estratégia da qual tratamos anteriormente pode ser pensada também em
situagBes como as do momento da alta hospitalar, em que o sujeito deve estar
envolvido na decisdo de sua saida daunidade.

No Brasil, as conquistas dos anos 1980 representam uma importante
reforma democratica e a institucionaliza¢éo da politica social com a Constituicdo
Federal de 1988, que trouxe a seguridade social inspirada no modelo
Beveridgiano; e os direitos previdenciarios seguindo o modelo Bismarckiano,
surgindo, portanto, o trinbmio: Saude, Assisténcia Social e Previdéncia Social.

No ambito da Saude, Martini et al (2013) revelam que as inovag¢des
trazidas na Constituicdo Federal de 1988 influenciaram na superacédo do modelo
centrado na doenca e nas acgles curativas e na construgcdo de um novo modelo
de assisténcia a saude, voltado para sua promocdo. Esse novo modelo
requisitou um trabalho multiprofissional e, com isso, o0 assistente social passou a
ter maior importancia na area da saude, exigindo um profissional capacitado
para atuar nas multiplas expressdes da questao social originadas nas relacdes
sociais que afetam a salde. E a partir dessa compreens&o que o profissional de
Servigo Social passa a ser contratado como um dos promotores na consolidagéo

do Sistema Unico de Salde e de seus principios e como articuladores da salde
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com as demais politicaspublicas.

Costa (2008) explica que, a partir dos anos 1990, com a implementacdo do
Sistema Unico de Salde, mudancas de ordens tecnoldgica, organizacional e
politica passaram a exigir novas formas de organiza¢éo do trabalho na saude,
determinadas pela hierarquizacdo por nivel de complexidade, descentralizacdo e
democratizagdo do sistema, imprimiram novas caracteristicas ao modelo de
gestdo e atencao e, portanto, aos processos de trabalho.

No estado do Rio de Janeiro, reduto onde se encontra a unidade de nossa
pesquisa, trés anos apds a regulamentacdo da Lei Organica da Saude (Lei n®
8.080 de 1990), o entdo ministro da Saude Jamil Haddad decreta “calamidade
publica”. Esse fato, segundo Vasconcelos (2012), teria se dado em meio ao
processo de enxugamento do Estado, iniciado no governo Collor de Mello (1990-
1992) e radicalizados nos mandatos do governo Cardoso (1995-2002).

Costa (2008) faz ainda uma critica a ndo insercado de algumas mudancas
gue foram propostas pela reforma sanitaria, o que néo teria gerado um avango
no sentido de efetivamente superar o modelo médico-hegem®bnico, uma vez que,
o sistema de salde deveria centrar suas a¢cfes nas reais necessidades de saude
da populacao e articular agdes intersetoriais com as demais politicas sociais que
intervém nas condi¢Bes de vida da populagdo, como é o caso da habitacao, do
saneamento, das condi¢cbes de trabalho, da educacdo, Assisténcia Social,
previdéncia social, acesso a terra, etc.

Martini et al (2013), por sua vez, mostram que, apés a assinatura do Pacto
de Salide em 20079, a Secretaria Municipal de Salide do Rio de Janeiro comeca
a assumir niveis de atencao de média complexidade e a presenca de assistentes
sociais na salde municipal passa a se tornar mais expressiva. Em 2008, com a
criacdo das Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) e com a regulamentagéo
do Ndcleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), a Secretaria Municipal de
Saude contrata assistentes sociais para atuar nesses espacgos, ampliando o
namero de profissionais inseridos na satde do municipio.

Dentre as demandas de trabalho que se colocam para os assistentes
sociais na area da Saude, Costa (2008) apresenta as seguintes acoes:

1) Levantamento de dados - caracterizacdo e identificacdo das

condi¢Bes socioeconbmicas, familiares e sanitarias dosusuarios;

10 Segundo o Conselho Nacional de Saude, o "Pacto pela Saude” é um conjunto de reformas
institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas de gestdo (Unido, Estados e Municipios),
com o objetivo de promover inovagdes nos processos e instrumentos de gestdo, visando alcancar
maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico de Saide. Ao mesmo tempo, o
Pacto pela Saude redefine as responsabilidades de cada gestor em funcao das necessidades de
saude da populacao e na busca da equidadesocial.
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2) Interpretacdo de normas e rotinas - procedimentos de natureza
educativa, como orienta¢gfes, aconselhamentos e encaminhamentos individuais
ecoletivos;

3) Agenciamento de medidas e iniciativas de carater emergencial-
assistencial - constituem emergéncias sociais que interferem no processo saude-
doenca, bem como relacionam-se a demanda reprimida/déficit de oferta dos
servicos de salde e demais politicas sociais publicas e, sobretudo, relacionam-
se as desigualdades econbmicas, politicas e sociais e culturais a que estédo
submetidos a maioria da populacdo usuaria do SUS. Nesses termos, séo
atividades voltadas para agilizagdo de internamentos/leitos, exames e consultas
(extras), tudo que envolve o tratamento e acompanhamento dos usuarios e sua
familia ou cuidadores, tais como 0 acesso a transporte, medicamentos, orteses,
préteses, sangue, alimentos, roupa, abrigo adequado, traslado,
atestados/declaracdes, etc. Demandam a mobilizag&o e articulacdo de recursos
assistenciais inerentes a politica de salde e as demais politicas sociais, portanto
dentro e fora do sistema desaude;

4)  Procedimentos de natureza socioeducativa, informacdo e
comunicacdo em saude: acao transversal aos demais nucleos de objetivacéo
gue consiste em: a) assegurar aos usuarios as informacbes em relacdo as
normas institucionais, aos servicos oferecidos, direitos, aos tramites
burocraticos, acesso ao prontudario, informacdes sobre os procedimentos
realizados, terapéuticas administradas, etc.; b) ampliar a democracia institucional
e a capacidade de analise e de intervencdo dos sujeitos e dos grupos, e por
meio da construcdo e dinamizacdo de espacos coletivos em que se analisa e
delibera sobre questbes relativas a gestdo e a prestacdo dos servigos.
Exemplos: instalacdo e funcionamento de ouvidorias, conselhos gestores de
unidades, rodas de conversa,etc;

5) Desenvolvimento de atividades de apoio pedagdgico e técnico-
politico — consistem em articulacdo e/ou realizacdo de atividades junto aos
funcionédrios, aos representantes dos usuarios no sistema, aos grupos
organizados, liderancas comunitarias e a comunidades em geral, que envolvem
desde a realizacao de reunides, oficinas de trabalho, cursos, seminarios voltados
para discussdo de temas afetos ao processo de construcdo e consolidagéo
permanente do SUS, interesse da area da saude publica, a assessoria para
elaboracdo de relatorio, documentos reivindicatorios como abaixo assinado,
apoio a organizacao de processos eleitorais,etc.

Na pesquisa de Vasconcelos (2012), apareceram outras demandas
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comuns ao plantdo de qualquer unidade de Saude que, embora algumas nao
sejam atribuicbes privativas do Servico Social, destacamos: Ficha social, visita
domiciliar, conhecimentos dos recursos da unidade, entre outros.

Costa (2008) afirma que o assistente social se insere, no interior do
processo de trabalho em saulde, como agente de interacdo ou como um elo
organico entre os diversos niveis do SUS e entre este e as demais politicas
sociais setoriais, 0 que nos leva a concluir que o seu principal produto parece ser
assegurar — pelos caminhos mais tortuosos — a integralidade das acdes.

A prética do assistente social deve estar pautada nas trés dimensdes da
profissdo: tedrico-metodoldgica, ético-politica e técnico-operativa. Vasconcelos
(2006) destaca como pressupostos ideopoliticos, o comprometimento com a
garantia dos direitos civis, sociais e politicos dos segmentos populares; com a
preocupacdo de andlise dos servicos, tendo em vista os direitos sociais,
especialmente o direito a saude, com vistas a contribuir para qualidade do
espaco publico, para o controle social e, em ultima instancia, para a construcao
de uma nova ordemsocial.

A pesquisa da autora supracitada demonstrou que a préatica da maioria dos
assistentes sociais ndo se remete ao projeto hegemonico, mas esta hipotecada
aos condicionantes politico-institucionais que limitam suas escolhas.

O que esta em jogo para 0s assistentes sociais que objetivam uma acédo
profissional que rompa com o conservadorismo preponderante no dominio da
pratica é, partindo da definicdo clara e consciente de suas referéncias ético-
politicas, a apropriagdo de uma perspectiva tedrico-metodoldgica que, colocando
referéncias concretas para a acéo profissional, segundo a autora, possibilite a
reconstrucdo permanente do movimento da realidade - objeto da acéo
profissional, enquanto expressédo da totalidade social, gerando condi¢bes para
um exercicio profissional consciente, critico, criativo e politizante, que s6 pode
ser empreendido na relacdo entre teoria e pratica.

J& na pesquisa de Vasconcelos (2012) chama-se atengcdo as demandas
para o Servico Social que foram apontadas pelos assistentes sociais
entrevistados que, em geral, se restringem a ac¢des burocréticas que seguem
mecanicamente normas impostas pelo regulamento da administracéo,
autoridade ou de seu representante. Os procedimentos e instrumentos
levantados na pesquisa supracitada se referem a entrevistas e reunifes.

Vasconcelos (2012) revela que, ainda hoje, a organizacdo do Servigco
Social continua [subordinada a assisténcia médica individual ao carater da

doenca] e que ha uma necessidade de uma aproximacdo com a saude publica,
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ja que a promogao e a protecdo da saude individual e coletiva, mesmo colocadas
como prioridade na legislacdo, comecam a ser desvalorizadas e,
consequentemente, recusadas pela politica de saude.

A Promocdo da Saude!!, com vistas a tratar a questdo da salde para além
do processo saude-doencga, pode ser uma estratégia para buscamos visibilidade
em nossas agdes profissionais, por isso, é importante contextualiza-la.

A Politica Nacional de Promocéo da Saude tem como objetivo promover a
equidade e a melhoria das condicdes e dos modos de viver, ampliando a
potencialidade da saude individual e coletiva e reduzindo vulnerabilidades e
riscos a salde decorrentes dos determinantes sociais, econdmicos, politicos,
culturais e ambientais (Brasil, 2014).

A Promoc¢do da Saude, fundamentando-se nas Cartas das Conferéncias
Internacionais, € um conjunto de estratégias e formas de produzir saide, no
ambito individual e coletivo, que se caracteriza pela articulacdo e cooperacao
intra e intersetorial e pela formacéo da Rede de Atengédo a Saude, buscando se
articular com as demais redes de protecdo social, com ampla participacdo e
controlesocial.

Para Sicoli e Nascimento (Apud Quintino et al, 2012), a promocao de
saude pressupfe uma concepcao que nao restrinja a saude a auséncia de
doenca, mas que sejacapaz de atuar sobre seus determinantes. Incidindo sobre
as condicbes de vida da populacdo, extrapola a prestacdo de servigos clinico-
assistenciais, supondo acdes intersetoriais que envolvam a educacgdo, o
saneamento basico, a habitac@o, a renda, o trabalho, a alimentagdo, o meio
ambiente, 0 acesso a bens e servicos essenciais, 0 lazer, entre outros
determinantes sociais da saude.

Quintino et al (2012) entendem que a incorporacdo do amplo leque de
acOes do servigco social na pratica junto a Estratégia da Saude da Familia e a
outros niveis de atencdo, valendo-se da Promog¢do da Saude, cria enormes
possibilidades no sentido de buscar uma maior resolutividade, um olhar integral
sobre os diferentes contextos e dimensdes socioculturais e biopsicossociais, o
gue certamente induz ao desenvolvimento de acdes intersetoriais, aliando
mobilizac¢&o social, equidade, justica social e defesa publica da saude.

Dessa forma, neste estudo estamos buscando essa aproximacdo do
Servigo Social com a promocao da saude como alternativa de desenvolver novas

formas de agéo dessa categoria profissional, especificamente junto as demandas

11 Regulamentada pela Politica Nacional de Promoc&o a Salde de 2006, com Ultima atualizacdo
em 2014.
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para viabilizacdo de alta hospitalar, de forma que possamos contribuir para
praticas que compreendam a salude em seu sentido ampliado, superando o
modelo biomédico que insiste em imperar na politica de Saude.

Por isso, estamos considerando a intersetorialidade como papel importante
na promocado da saude em meio ao processo de alta hospitalar. Entretanto, vale
lembrar que Franca e Cavalcante (2013) chamam atencdo em relagdo ao debate
sobre a intersetorialidade, que devera contemplar a dindmica da sociedade
considerando sua dialética e sua histéria, ndo pode estar restrita a
procedimentos administrativos, visto que a macropolitica e a economia rebatem
decisivamente no planejamento e implementacdo das politicas sejam elas,

sociais, territoriais ou econdmicas.

3.2.
Notas sobre intersetorialidade: alternativas para a pratica
profissional do/a assistente social

Nesse topico vamos trabalhar o conceito da intersetorialidade como uma
das estratégias para atuacao dos profissionais em suas praticas, em especial, as
do Servigco Social no momento de viabilizacdo de alta hospitalar de um usuario.

Pereira (2014) procura explicar a intersetorialidade a partir da
interdisciplinaridade, ja que essa é uma discussdo mais antiga e com maior
arcabougo bibliogréfico. Assim, segundo a pesquisadora, os dois conceitos
estimulam o abandono de categorias edesetores, causado pelo aumento
exagerado de especializagbes, culminando em mera soma das partes, e
estimulam para que as partes se interliguem, superando a fragmentacéo.

Neste trabalho, como ja sinalizado, a intersetorialidade é vista como uma
das estratégias possiveis para intervengdo na “alta social”, em hospitais de
atencdao terciéria.

Durante a analise dos instrumentos utilizados pelos assistentes sociais do
Hospital Municipal Miguel Couto, em que se concentra nosso campo de
pesquisa, observamos que no processo de trabalho referente a intervencéo
desses profissionais nas altas hospitalares, na maioria das situacdes relatadas,
buscou-se uma articulacdo com outras politicas sociais na tentativa de obter
sucesso no casotrabalhado.

Por isso, faz-se necessario, aqui, que compreendamos um pouco do que
se trata esse fendmeno da integracdo entre setores para solucionar demandas,
aparentemente, internas da Politica de Sadde. Assim, neste capitulo,

buscaremos compreender como a intersetorialidade pode contribuir com a
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pratica profissional do assistente social nas intervengdes junto as “altas sociais”.
Importante frisar que intersetorialidade é mais que a articulagéo entre setores.

A intersetorialidade é sempre um grande desafio a ser trabalhado no
campo da Promocao da Saude, por exemplo. Silva (2014) revela que a escassez
de estudos em profundidade sobre agfes intersetoriais existentes é apontada
como desafio para o crescimento e aprimoramento da intersetorialidade.

Andrade (2006, Apud Mioto e Schitz, 2011) se reporta a Medicina Social,
no século XIX, na Europa, passando pelo Movimento Internacional de Promocéao
da Saulde, no século XX, para explicitar como a preocupac¢do com a saude
culminou no conceito de intersetorialidade, enquanto estratégia de promogéo da
saude.

Gostariamos de trazer trés notas a respeito da intersetorialidade, que
podem ajudar na construgdo desse trabalho e situar os leitores sobre qual
perspectiva conceitual estamos olhando quando abordamos esse assunto.

Comecgaremos, pois, a primeira nota, com a andlise que consideramos
crucial para essa discusséo: os setores. Se procurarmos a definicdo de setor em
dicionarios tradicionais da lingua portuguesa, observaremos que ele esta
definido como um ramo. Isso significa que quando setorizamos determinados
elementos, estamos colocando-os em nichos catalogados, isto é, separados,
divididos, cada um segundo seu grau de importancia, de estratégia. Por
exemplo, no supermercado, o setor das carnes estd separado do setor dos
legumes, pois eles tém especificagbes diferentes de armazenamento e de
disposicdo em prateleiras e isso parece facilitar a busca de quem for compra-los.
Isso notoriamente acontece devido aos avangos de estudos desenvolvidos por
setores profissionais que lidam com esse tipo de material desde que o mundo
comecou a comercializar os alimentos.

Fazendo uma analogia com as Politicas Sociais/Publicas, percebemos que
elas também parecem estar catalogadas, divididas, separadas, setorizadas:
Politica de Saude, Politica de Assisténcia Social, Politica de Educagéo, etc.

Konno et al (2017) alertam que € preciso considerar que o Estado
brasileiro tem sua estrutura administrativa organizada de acordo com a logica
setorial, segundo a especializagdo do conhecimento, da divisdo de competéncia
e de fungdes.

As autoras consideram ainda que essa organizacdo da administracao
publica cria um procedimento burocratico, o que tem contribuido para atuacéo
isolada das diferentes politicas sociais.

Dessa forma, cada setor tende a ter suas proprias responsabilidades e
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competéncias. 1sso, a principio, parece criar um atendimento especializado, mas
pode gerar um atendimento limitado. Criar “muros” nas instituicdes, nas politicas
e também nas categorias profissionais em nome de um conhecimento que
parece estar mais aprofundado sobre determinado assunto €, na verdade, fechar
a oportunidade para soma de novos saberes.

Pereira (2014) entende que se convencionou achar que as politicas sociais
sdo divididas em “setores” particulares, mas essa categoria, nesse caso, seria
insélita, ja que cada politica teria elementos dos demais, o que dificultaria a sua
programacao e financiamentos isolados.

Apesar da administragdo publica setorializar as politicas publicas de
acordo com seus ministérios, autarquias, secretarias, etc., também como uma
forma de organizacdo (do aparato estatal), isso pode acabar criando
especializagbes estrategicamente formadas para aumentar a burocracia e
dificultar o acesso dos usuarios as politicassociais.

Essa burocratizacao pode ocorrer de um “setor” para o outro ou até dentro
do mesmo “setor”. Isso burocratiza ndo sé as politicas publicas, mas também o
atendimento dos profissionais. Dificultando o acesso por meio da burocracia,
diminui-se a quantidade de pessoas atendidas e, com isso, diminui a verba que
deveria ser destinada a area social. Desta forma, a burocracia publica legitima a

dominacéo de classe. Como ressaltam Souza Filho e Gurgel (2016):

[...] @ burocracia, enquanto expressdo da ordem capitalista, € essencialmente uma
ordem administrativa voltada para dominac¢éo da classe burguesa para viabilizar
sua finalidade de producéo e apropriagdo privada da mais valia, realizada pela
exploracdo da forca de trabalho (Souza Filho e Gurgel, 2016, p. 124).

Konno et al (2017) ressaltam que a fragmentacdo das politicas setoriais
cria dificuldades para compreensdo de que as expressdes das desigualdades
sociais ndo estdo desvinculadas das causas estruturais.

Entretanto, “setorializar” as politicas sociais publicas pode ser uma forma
de organizacdo das instituicbes, de planejamento, de gestdo, mas é preciso
estar atento as contradicdes existentes em meio a essa categorizacio. E preciso
superar a burocracia, a financeirizacéo desleal, a fragmentacao, a focalizacéo e
a privatizacdo das politicas sociais.

Seguimos esse debate, pois, com a segunda nota, que diz respeito ao
prefixo “inter”. Essa palavra, segundo o dicionario Aurélio, transmite a nogao de
relacao reciproca. Nas politicas sociais, pode-se dizer que ela esta relacionada a

ideia de troca de conhecimento.


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

51

Pereira (2014) chama atencéo sobre o prefixo “inter” no sentido de que
esse ndo se limite ao conceito de entre “setores”, mas que seja supra e, de fato,
supere o estigma de catalogalizagcdo. Assim, esse termo ndo remete a uma
relacdo isolada entre as partes — 0s setores —, mas ganha uma dimensao
dialética: a de ser unitaria ou total.

A autora supracitada entende que esse termo, ligado a nogdo de setor
(intersetorialidade) e de disciplina (interdisciplinaridade), remete a uma relacdo
dialética, isto €, ele possui caracteristicas que devem ser consideradas, como a
reciprocidade e a contradicéo.

A reciprocidade produz e reproduz agbes cooperativas entre as partes. No
caso das Politicas Publicas, isso envolve a troca de saberes e de experiéncias
entre profissionais e a troca de atividades e de servicos ofertados entre os
“setores” e/ou entre as Politicas Sociais. O que tornara uma relacdo dialética é a
contradicdo entre as partes,eseu movimento de transformacéo.

Desta forma, considerando que a intersetorialidade é também uma relagéo
dialética (Pereira,2014) e deve estar sempre em desenvolvimento em busca de
inovacdo, ela ndo estd aqui sendo considerada como uma relacdo entre
“setores” que possui uma “férmula magica” e garanta, por si s6, a integralidade
no atendimento do individuo. Entendemos que a integralidade que as legislacdes
propdem ndo pode ser garantida somente com a oferta de servigos sociais e
tampouco com a intersetorialidade.

Por isso, nesta pesquisa estamos considerando a intersetorialidade como
caminho possivel e também necessario para concretizacdo da integralidade,
mas naounico.

Conforme Bellini e Faler (2014), a politica de salde, regulamentada pela
Lei Brasileira n°® 8.080 de 1990 (Brasil, 1990), concebe a intersetorialidade como
a articulacdo entre diferentes setores para a materializacdo da promocao,
prevencdo e recuperacdo da salde. Esta ancorada na concepg¢do ampliada de
saude e tem a funcdo de responsabilizar todos 0s gestores na construgdo de
agenda em todos os niveis de atencdo das politicas sociais.

No caso brasileiro, com o advento do neoliberalismo do final da década de
1980 e inicio da década de 1990, chegou ao pais um ideal politico de “reforma”
do Estado. Um projeto internacional, mas personalizado para 0 nosso pais
periférico. Aqui, deveria se firmar as iniciativas privadas, a reducao ainda mais
drastica do Estado interventor, a administracdogerencial, a mercadorizacao das
politicas sociais, a reducao de direitos, a desvalorizacao do publico e a exaltacéo

do privado. Todo esse pacote gerou consequéncias drasticas para a classe
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trabalhadora brasileira.

As mudancas trazidas com esse contexto para as Politicas Sociais
Publicas, como ja explicitadas, ndo garantem a qualidade do atendimento aos
usudrios. Assim, € possivel questionar. como a intersetorialidade entre politicas
tdo sucateadas com a falta de investimento publico poderia garantir a
integralidade do atendimento?

Iniciamos agora a terceira nota que gostariamos de pontuar para dar inicio
ao debate aqui proposto: a intersetorialidade.

Para tratar desse conceito, buscaremos entender se a gestdo pode
influenciar diretamente na eficacia e na eficiéncia da intersetorialidade e de que
modo isso ocorre (se ocorre). A destinagcdo do fundo, os interesses, o
gerenciamento das politicas, a superagdo da concep¢do de setores, enfim, o
cunho politico da gestdo, de fato, muda os rumos da intersetorialidade.
Entendemos que o referido conceito é organizado e definido na gestao e, ocorre,
sobretudo, a partir da geréncia, mas consolida-se na ponta do processo, ha qual
(onde) o atendimento com o usuario éconcretizado.

Sustentamos que a compreensdo e a intervencdo na realidade néo
garantem a melhoria das condicdes de vida da classe trabalhadora, mas
contribuem para que, ainda que pontualmente, modifiquem minimamente a
gualidade de vida dos sujeitos que atendemos enquanto assistentes sociais, até
que possamos unir forcas para superacdo da exploracdo de uma classe sobre
aoutra.

Em sua analise sobre a intersetorialidade, Costa (2010) revela que

(...) embora o Ministério da Saude resuma a questao das desigualdades em saude
a uma desigualdade de oferta de bens e servicos reduzida a desarticulagao
intersetorial, ainda muito distante da compreenséao firmada na propria Lei 8080/90,
a qual ressalta que os niveis de salde da populagdo expressam a organizagao
social e econbmica do pais. Seu mérito consiste na possibilidade de uma
reorientacdo da politica de salde no sentido de desencadear esforcos para a
construcdo de medidas e acbes pautadas em uma concepcdo ampliada de saude,
da qual deriva a necessidade de articulacdo intersetorial entre a salude e as
demais politicas publicas (Costa, 2010, p. 17).

A partir do exposto, a autora supracitada entende que, mesmo um alto
grau de eficiéncia na execucdo das politicas sociais moldadas pela
intersetorialidade, ndo é suficiente para superacdo das desigualdades sociais,
uma vez que ela tem suas raizes na producdo da riqueza, cada vez mais
coletiva, e na sua apropriagdo, cada vez mais privada, mas (que) é possivel

reduzi-las. E acrescenta,
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(...) mais que mudar concepgOes, valores e praticas, a construcdo da
intersetorialidade exige mudancas na estrutura e na cultura organizacional que,
em Ultima instancia, se relaciona coma correlacdo de forcas entre as classes
sociais na defesa dos projetos em disputa. Por isso a luta pela sua construcédo, em
uma realidade de profundas desigualdades como a brasileira, traz consigo um
potencial de questionamento ao modelo médico hegemdnico e ao Projeto
Privatista (Costa, 2010, p. 133).

7

A apreensdo da realidade € complexa mesmo quando buscamos olhar
todos os lados a partir da identificagdo das expressdes da “questdo social”.
Porém, quando das Politicas Publicas em sua forma setorial ndo busca a
integracdo entre elas, essa complexidade aumenta. Konno et al (2017)

ressaltam:

Parte-se do pressuposto de que a fragmentacdo promovida pelo isolamento das
politicas sociais cria dificuldades para a compreenséo de que as expressdes das
desigualdades sociais ndo estdo desvinculadas das causas estruturais que as
produzem. Tomar essas expressdes como objetos particularizados de cada uma
das Politicas Sociais obscurece a nog¢éo de totalidade (Konno et al, 2017, p.120-
121).

A intersetorialidade nao € um mero instrumento da equipe técnica. Apesar
da participacdo dos profissionais para que ela possa se materializar nas
instituicbes da ponta, os autores supracitados entendem que ela ndo depende
somente da “boa vontade” dos trabalhadores (Konno et al, 2017, p.124).

Portanto, a intersetorialidade pressupde acgfes coletivas e organizadas,
estrategicamente pensadas pela gestdo e continuamente provocadas pela
equipe técnica. Bellini e Faler (2014) compreendem que a intersetorialidade
sobressai desde uma visao instrumental, que, na maioria das vezes, traduz-se
em encaminhamentos e em um movimento de repasse, sem dialogo, até a sua
configuragdo como um trabalho que, ao envolver varios campos do saber ou
setores dos servigos publicos, se propde a criar novos conhecimentos, na
perspectiva de compreender o fendbmeno na sua totalidade e a ele responder
adequadamente.

Para a Politica Nacional de Promoc¢do da Saulde, a intersetorialidade
refere-se ao processo de articulagéo de saberes, potencialidades e experiéncias
de sujeitos, grupos e setores na construcdo de intervengcbes compartilhadas,
estabelecendo vinculos, corresponsabilidade e cogestao para objetivos comuns.

Na administracdo, ela deve ser gerida no sentido de superar a
setorializacdo e a focalizacdo das Politicas Sociais; ja na ponta, deve ser

provocada pelo compartilhamento de saberes e de experiéncias, inclusive, de
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articulagcéo entre as redes do territorio. Neste sentido, de acordo com Silva, K. L.
et al (2014), a intersetorialidade é entendida como uma estratégia para resolver
problemas que extrapolam o &mbito de atuacdo setorial e é referida como uma
politica proposta para orientar e organizar a promog¢ao da saude nos municipios
cenarios.

Para Silva e Tavares (2016), fica evidente o desafio da implementagéo da
intersetorialidade associada a um trabalho em equipe com corresponsabilidade
entre a saude e 0s outros setores, possibilitando troca de saberes, planejamento
de acdes e tomada de decisbes de forma compartilhada. Assim, a
intersetorialidade incorpora a ideia de integragéo, de territorio, de equidade, de
direitos sociais e outros. Esse novo fazer demanda mudancgas de valores da
cultura para um agircoletivo.

Como vimos, comp®de a intersetorialidade a dimensédo politica da gestéo,
isto é, ela atende interesses antagdnicos, pode ser utilizada na perspectiva da
democracia dos direitos sociais - que embora ela seja uma contribuicdo
reformista e nd&o transformadora, ela faz parte dos ganhos da classe
trabalhadora a partir de suas lutas por melhores condi¢des -, mas também pode
seguir na dire¢cdo do Estado Minimo, quando é utilizada como resposta paliativa
para as demandas dos trabalhadores em meio a cortes na areasocial.

Desse modo, concordamos com Bellini e Faler (2014) ao afirmarem que a
concepgdo de intersetorialidade deve contemplar, entdo, a construgdo de
interfaces e dialogos entre setores e instituicbes governamentais e nédo
governamentais, as quais, em suas intencbes/acbes, devem visar ao
enfrentamento de problemas sociais complexos e que superam a capacidade
das politicas publicas enfrentarem de forma solitaria.

Assim, a intersetorialidade também visa contribuir para a afirmacdo de que
uma politica social isolada n&o responde, na totalidade, pelo conjunto de
demandas que Ihes sdo atribuidas setorialmente, se considerada a perspectiva
de um atendimento integral aos seus demandatérios. Azevedo et al (2012,

p.1333), revelam que:

A intersetorialidade tem o potencial de revitalizar tais politicas, estimulando acdes
promotoras da saude que contemplem os complexos condicionantes do processo
salide-doenga. Entretanto, evidenciam-se alguns problemas para atingir esse
desafio. Destacam-se 0 despreparo politico e técnico de gestores e profissionais
da saude para assumir acbes intersetoriais e questdes de ordem administrativa
que dificultam a execucdo integrada de acdes. Tal despreparo leva, entre outros
danos, a falta de reconhecimento de alguns dos temas das politicas como
questdes legitimas de Salde Coletiva. Além disso, permanecem em muitas das
agendas das politicas, decisdes centralizadas que impedem a participacdo da


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

55

comunidade e o surgimento de problemas ajustados as realidades locais, cujas
solugBes exigem intervengdes intersetoriais e criativas. Assim, torna-se essencial
fomentar um efetivo processo educativo interdisciplinar que forme profissionais da
saude com visdo intersetorial em sintonia com as diretrizes das politicas publicas
de promocao da saude. Também é importante valorizar a dimenséo territorial e as
redes sociais, potencializando processos participativos que ampliem a perspectiva
intersetorial dessas politicas, bem como estimular a ativacdo do sujeito nos
processos decisorios (Azevedo et al, 2012, p.1333).

Embora tenhamos a intersetorialidade como premissa da Saude Publica,
ela ainda é um desafio a ser enfrentado em meio a setorializacdo das instituicdes
politicas que criam entraves para a viabilizacdo da troca de saberes e
experiéncias entre setores, negando, assim, a integralidade do sujeito.

Para Junqueira (2000), a intersetorialidade incorpora a ideia de integragéo,
de territorio, de equidade, enfim, dos direitos sociais. E uma nova maneira de
abordar os problemas sociais. Cada politica social encaminha a seu modo uma
solucdo, sem considerar o cidaddo na sua totalidade nem a agédo das outras
politicas sociais, que também estdo buscando a melhoria da qualidade devida.

Desse modo, a intersetorialidade busca quebrar visGes fragmentadas e
olhar o sujeito em sua integralidade. Ela esta longe de estar resumida a meras
reunides ou encaminhamentos. Mas deve estar pautada na integracdo das
politicas sociais com foco nos DeterminantesSociais.

Essa busca por aproximacéo com outros setores, apareceu fortemente nas
fichas sociais que analisamos em uma clara tentativa de buscar estratégias para
solucdo dos casos apresentados que a Saude, por si s6, ndo seria capaz de
abarcar. E o que Junqueira (2000) chamou de transcender um Gnico setor social
na busca pela articulacdo de saberes e experiéncias.

Segundo o0 mesmo autor, a intersetorialidade deve constituir uma
concepgcdo que deve informar uma nova maneira de planejar, executar e
controlar a prestagdo de servicos, para garantir um acesso igual aos desiguais.
Isso significa alterar toda forma de articulagdo dos diversos segmentos da
organizacao governamental e de seus interesses.

Para promocao desse olhar integral & saude dos sujeitos, é preciso um
planejamento articulado de acdes e servi¢os. Isso ir4 envolver todos os atores
sociais possiveis: gestdo, trabalhador técnico e usudrios. A pratica intersetorial
vislumbra uma outra abordagem, conforme explica Junqueira (2000) na

exposicdo a seguir.
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(...) a préatica intersetorial que privilegia a negociagdo pode alcangar uma
dimenséo transetorial, pois cria um novo olhar e instaura novos valores, mediante
0 respeito das diferencas e a incorporacdo das contribuicdes de cada politica
social no entendimento e na superacao dos problemas sociais (Junqueira, 2000, p.
43).

Para a intervencao dos assistentes sociais do hospital em gue realizamos
nossa pesquisa no que diz respeito a alta hospitalar, observamos que o0s
assistentes sociais, na maioria dos casos relatados, procuraram fortalecer o
contato com as redes, sejam elas comunitarias ou intersetoriais e, em algumas
vezes, até mesmo intrasetorial'>. Esse marco vislumbra que os profissionais do
Servico Social compreendem que a solucdo paraproblemas complexos ndo pode
estar situada em um Unico setor. Por isso, buscam alcangar apoio externo no
sentido de viabilizar direitos sociais.

A pesquisa de Mioto e Schiitz (2011) mostrou que os assistentes sociais
acreditam que as acdes intersetoriais se reduzem ao encaminhamento e ao
repasse de informag¢fes, no ambito dos servicos.

As autoras observaram, entretanto, que essa dificuldade dos assistentes
sociais de pensar ou reconhecer a intersetorialidade em suas ac¢des profissionais
reflete a prépria fragmentacdo da rede de servicos e da gestdo das politicas
sociais. Uma possivel explicagdo, também, é que os assistentes sociais ao
trabalharem cotidianamente com a intersetorialidade, a transformam em tarefa
rotineira,naturalizando-a.

Entender que o encaminhamento é intersetorial quando o profissional entra
em contato com outra instituicdo para captar informacdes desta, e melhorar o
atendimento ao usuario é reduzir a integralidade do cuidado que esta por tras da
intersetorialidade no que tange & Promocéo da Saude.

A pesquisa mencionada acima também mostrou que na construcdo de
relagBes profissionais pautadas pela intersetorialidade, a equipe multiprofissional
demanda que o assistente social esteja preparado para se inserir em equipes
multiprofissionais e interdisciplinares.

E, apesar de apontar que, ap0s esse exercicio, o trabalho do assistente
social é invisibilizado, compreendemos que ai pode se encontrar um ponto
importante para que possam resistir a correlagdo de forgcas dentro da institui¢&o.
E nesse momento também que o papel do Servico Social ganha destaque dentro

de uma politica velada por uma hierarquia mistificada.

12 Na Politica Nacional de Promocéo da Saude, além da articulagéo e sintonia entre as estratégias
de produgdo da saude dentro do setor saude, busca-se também a ampliacdo da escuta dos
trabalhadores e servigos de salde na relagdo com os usuarios, considerando suas necessidades e
condi¢des de vida, o que foi definido como agéo intrasetorial.
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Consideramos, pois, que encaminhamentos, ligacbes, pareceres, entre
outros instrumentos, sao importantes para o exercicio profissional e se
configuram como parte de uma agéo intersetorial a nivel pratico. Porém, se as
acOes intersetoriais ficam a encargo dos profissionais, 0s servicos nao tém
condi¢cBes de promover acdes intersetoriais sistematicas.

Mioto e Schiitz (2011) revelam que, para 0s assistentes sociais, 0 maior
desafio na concretizacdo da intersetorialidade esta no plano da gestéo, porque o
profissional sabe que a intersetorialidade tem que existir, mas se vé limitado para
promové-la. Frisam que construir a rede integrada ndo € atribuicdo dos
profissionais que atendem os usuarios, mas dagestéo.

Azevedo, et al (2012, revelam que

(...) a intersetorialidade na salde prop8e um dialogo e ac¢des complementares
entre setores diversos, sem desconsiderar a necessidade de integrar agées dentro
de cada setor. Ou seja, pode-se dizer que ao buscar a intersetorialidade, espera-
se encontrar a¢fes conjuntas que perseguem o mesmo objetivo entre setores
diferentes; entre o publico e o privado e entre a sociedade civil e o Estado em
insténcias nas quais essas dicotomias ainda persistem (Azevedo et al, 2012, p.
1336).

Na nossa pesquisa, realizada no Hospital Municipal Miguel Couto, no
municipio do Rio de Janeiro, para viabilizacdo da alta hospitalar - que é o foco
deste estudo — e, assim se tratando, de “alta social’, os relatos profissionais
mostraram articulagdo com outras politicas em quase todos os atendimentos,
conforme veremos mais adiante. Porém, quase ndo houve relato de retorno ou
continuidade de articulagé@o entre a politica de saude e as demais. Muitas vezes,
a demora da resposta dos outros setores ao caso acabou por deixar 0s usuarios
sem a integralidade do atendimento que culminava em recorrentesevasoes.

Em contrapartida, a pesquisa mostrou que ha pouca articulacdo entre o
Servico Social e os demais profissionais, concentrando essas pequenas acdes
em curtas conversas para solicitacdo de atendimento ou de documentacdo
especifica, como pareceres médicos. Esses dados corroboram com outras
pesquisas apresentadas anteriormente que a precarizacao das politicas publicas
€ um fator dificultoso para a articulacdo da intersetorialidade. De todo modo, o
namero expressivo apresentado na presente pesquisa sobre tentativas de
operabilidade junto a outras politicas, sugere que a intersetorialidade ainda é a
tentativa primordial de busca pela integralidade do atendimento quando a politica
de saude n&o consegue dar conta por si.

As principais articulagbes que apareceram foram com o0 setor de

identificacéo civil - Detran - e Delegacia de Descoberta de Paradeiros — DDPA —
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(em caso de entrada de pessoas ndo identificadas); seguido da justica
(defensoria, conselho tutelar, promotoria do idoso, entre outros) e; Assisténcia
Social (Centros de Referéncia da Assisténcia Social [CRAS], Centros de
Referéncia Especializados de Assisténcia Social [CREAS]); Secretaria Municipal
de Assisténcia social, entre outros); e, em seguida, outras unidades de salde,
como de especialidade psiquiatrica, baixa complexidade (Estratégia Salde da
familia).

Apesar de defendermaos, aqui, a importancia dos didlogos e instrumentos
na busca pela intersetorialidade visando a Promoc¢éo da Saude, ratificamos que
as pesquisas tém mostrado que a gestao destas politicas ainda nao criou canais
capazes de consolida-la. Ao contrario, as politicas sociais estdo fragmentadas e
focalizadas.

A pesquisa de Mioto e Schitz (2011) revelou que os assistentes sociais
denotam que as dificuldades que se colocam na construgédo da intersetorialidade
estdo arraigadas ao campo da cultura nacional voltadas ao patrimonialismo, a
cultura do favor, a personalizacdo das relagdes profissionais, entre outras.

Muitos séo os desafios para a viabilizacdo da intersetorialidade conforme
sugere a Promocdo da Saude. A fragmentagcdo das politicas sociais e sua nao
efetivacdo por parte da administracdo publica sdo fatores importantes que
limitam as préticas profissionais na ponta, por mais que se busquem a todo custo
promové-la, por meio de encaminhamentos, interlocu¢cdes, documentos,
reunides e outros. A intersetorialidade, portanto, apresentamuitos desafios na
sua implantacdo e desenvolvimento que precisam ser superados. Dentre eles,
destacam-se:

° Maior financiamento em politicaspublicas;

° Conjuntura favoravel a efetivacdo de sistemas universais de
seguridade social, com criacdo de medidas capazes de superar 0s
grandes entraves de ordem estrutural;

° Superacdo da cultura institucional enraizada em praticas
centralizadoras e verticalizadas;

° Transformacgéo das politicas e culturas institucionais e da sociedade,
tendo em vista a defesa da salde coletiva enquanto resultante da
qualidade devida;

° Rompimento com praticas moldadas pela fragmentacao,
especializacdo, setorializacdo, e avancar na perspectiva de
compartilhar  saberes, tarefas e atividades no campo

daintersetorialidade.
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Esperar uma integragéo entre as politicas sociais em busca da viabilizagéo
dos direitos sociais faz da intersetorialidade uma proposta ousada que demanda
lutas e vontade politica.

Nesta pesquisa, a intersetorialidade se apresenta como temética correlata
ao processo de “alta social’. Por isso, é preciso esclarecer que autores que
discutem a tematica da intersetorialidade mostram que esse estudo é
considerado relativamente novo. As pesquisas nessa area ganharam fomento ha
cerca de vinte anos, por isso, é um tema complexo e desafiador. A
intersetorialidade ainda se apresenta na fase de estruturacdo de conceitos e,
segundo Pereira (2014), ainda ndo tem um sentido epistemolégico totalmente
definido. A intersetorialidade é sempre um grande desafio a ser trabalhado no
campo da Promog&o da Saude. Silva (2014) revela que a escassez de estudos
em profundidade sobre acdes intersetoriais existentes é apontada como desafio
para o crescimento e aprimoramento daintersetorialidade.

Ao analisar a intersetorialidade, partimos do entendimento de Couto et al
(2010) que destacam ser esta uma articulagdo entre politicas sociais, que
desenvolve ac¢des conjuntas destinadas a protecdo social e enfrentamento das
desigualdades. E a integracdo de programas e servigos visando a superacéo da
fragmentacéo da atencdo as necessidades sociais da classe trabalhadora. E a
compreensdo de que a intersetorialidade também supde as vontades dos
agentes publicos promovendo-a e respeitando a diversidade e as
particularidades de cada setor.

Portanto, compreendendo a saide como conceito multilateral, associada a
diversos determinantes sociais, como ja sinalizado, e entendendo casos sociais
como situagdes em que o paciente ndo tem residéncia e/ou familia, casos que
envolvem o Conselho Tutelar, ou que envolvem a alta para a mae e ndo para o
bebé, como exemplifica Vasconcelos (2012) eque culminam em impossibilidade
para “alta social”’, buscaremos compreender a atuagdo do assistente social
nesses casos e a implicacdo da intersetorialidade frente essa demanda.

Pereira (2014) trata a intersetorialidade ndo como um conceito, mas como
um neologismo em que se atribui um novo sentido. Logo, esclarecemos, desde
ja, que ndo buscamos trazer definicbes para essa terminologia, mas suas
contribuicbes frente as demandas de intervencdo do assistente social em
situacoes de “alta social”.

Sem pretensbes de esgotar o debate acerca da intersetorialidade, a
tratamos a partir do entendimento de um processo que envolve todos os setores,

muito além de especialistas ou de politicas com especificidades.
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Queremos entender se, na perspectiva da “alta social” ela se comporta
como unificagdo de setores ou se esta limitada a encontros, debates superficiais,
encaminhamentos e outros contatos que ndo chegam a mostrar a visdo
transcendental que os mais recentes sentidos propostos nas bibliografias do
pensamento critico para a intersetorialidade se propdem.

Alguns autores colocam a intersetorialidade no campo da gestéo, outros da
pratica e ha ainda aqueles que elaboram duras criticas sobre o caminho que
vem sendo desenhado a partir dela nas politicas sociais. Lotta (2016) aponta da

seguintemaneira:

Analisando a experiéncia brasileira, vemos diferentes graus de materializacdo da
intersetorialidade. Algumas experiéncias buscam materializa-la no processo de
formulacdo das politicas publicas, considerando a integracdo de temas no
planejamento; outras materializam-se em uma ac¢do coordenada no processo de
implementacdo; e h4 outras que realizam intersetorialidade apenas no processo
de monitoramento conjunto de diferentes a¢fes relacionadas a um mesmo tema,
territério ou populacédo (Lotta, 2016, p. 54).

Assim, para fins deste estudo, adotamos a intersetorialidade como um
elemento estratégico para intervencgao profissional do assistente social na “alta
social”, mas ndo o unico.

A seguir, veremos como tem se dada as estratégias profissionais de
atuacdo dos assistentes sociais do Hospital Municipal Miguel Couto — HMMC —
em casos que demandem “alta social”. Além disso, veremos também como os o
Servigo Social desta unidade tem trabalhado com a intersetorialidade e o que se

pode esperar disso.
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“Alta Social”: dilemas, desafios e possibilidades - a
realidade da emergéncia do Hospital Municipal Miguel
Couto

4.1.
Trajetéria académica e pesquisa de campo

J& na segunda fase do meu estudo, a pesquisa de campo, me debrucei
com alguns novos desafios: a autorizag@o para pesquisa e a compreensao sobre
a analise documental, metodologia que opteiutilizar.

Devido & aproximacao do Hospital Municipal Miguel Couto com a PUC-Rio
e conhecimento com profissionais que ali trabalham, decidi por trazé-lo como
instituicdo de estudo de minha pesquisa decampo.

Os dados que seriam utilizados para esse trabalho ja haviam sido
coletados anteriormente por meio de uma pesquisa intitulada “Dimensbes
analiticas do fluxo de informagao”, do pesquisador professor Dr. Hilton Augusto
Koch, Decano do Centro de Ciéncias biolégicas e da salde, aprovada pela
Secretaria  Municipal de Saude - Plataforma Brasil -, pelo Parecer
Consubstanciado do Conselho de Etica Profissional (CEP), sob o parecer
namero 481.944, de 22/11/2013.

Era preciso, entdo, uma atualizacdo daqueles dados mencionados
anteriormente. Para isso, ap6s aprovacao dessa pesquisa pelo Conselho de
Etica Profissional da PUC-Rio, em meados de 2018, alguns meses apds
aprovacdo da banca de qualificacdo, foi solicitada autorizagdo do Centro de
Estudos e da direcdo do Hospital Municipal Miguel Couto para que a pesquisa
fosse viabilizada.

Estando com todos os documentos em maos, o Servico Social daquela
unidade, gentilmente, abragou a pesquisa e cedeu todo material necessario para
que, finalmente, a pesquisa de campo se realizasse.

O Hospital Municipal Miguel Couto fica localizado na Rua Mario Ribeiro,
117, bairro da Gavea, municipio do Rio de Janeiro, é vinculado ao Sistema Unico
de Saude e responde a area programatica 2.1. Em sua maioria, os funcionarios
séo servidores publicos, embora tenha alguns contratados.

O referido hospital foi inaugurado em 25 de Outubro de 1936 pelo entéo

presidente da republica Getulio Vargas. Hoje, a emergéncia conta com 61
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(sessenta e um) leitos e atende casos de emergéncia 24 horas por dia.

Dentro desse cenario, foi realizada a pesquisa de campo para fins deste
estudo. O acesso ao interior desse hospital ndo foi dificil, bastava identificar-se
na recepgéo e a entrada eraliberada.

Sobre a coleta de dados ali realizada, precisariamos que os assistentes
sociais fornecessem os dados dos seus relatos de préatica que sdo anexadas as
fichas sociais. Esse movimento ndo apresentou nenhum desgaste para a
pesquisa, pois todos os colegas foram colaborativos e tinhamos todas as
autorizacdes em maos.

Nessa perspectiva, optamos por acessar as fichas sociais, instrumento de
trabalho do assistente social inserido em unidade hospitalar. Com esse
documento, o profissional de Servico Social preenche os principais dados do
paciente, conforme especificagdo da propria folha. Dessa forma, séo inseridos:
nome completo do paciente, numero do prontuério, data de internagéo, data de
nascimento, niumero da identidade (ou outro documento com foto), endereco,
referéncias familiares, renda, emprego ou trabalho, diagnostico clinico, entre
outros.Em anexo a esse documento, 0s assistentes sociais relatam todas as
informagbe scoletadas do paciente e de seus familiares, histérico de vida,
historico-hospitalar, informagfes fornecidas por outros profissionais, etc. Além
disso, é la que sao disponibilizados todos os relatos das atividades profissionais
realizadas pelos assistentes sociais.

Com as fichas socias mencionadas, trabalhamos com com a metodologia
andlise documental que, segundo Sa-Silva, et al (2009), diferente da analise
bibliografica em que um pesquisador utiliza documentos objetivando extrair
deleinformacdes, ele o faz investigando, examinando, usando técnicas
apropriadas para seumanuseio e andlise; segue etapas e procedimentos;
organiza informagfes a seremcategorizadas e posteriormente analisadas; por
fim, elabora sinteses, ou seja, na realidade,as a¢des dos investigadores — cujos
objetos sdo documentos — estdo impregnadas deaspectos metodologicos,
técnicos e analiticos.

Documento, por sua vez, segundo 0S mesmos autores,pode ser um
material escrito, mas tambémdocumentos de natureza iconogréfica e
cinematografica, ou de qualquer outro tipo de testemunho registrado, mas
queoficialmente reconhecido, que serve de prova de um acontecimento, fatoou
estado.

A analise documental prop6e-se a produzir ou reelaborarconhecimentos e

criar novas formas de compreender os fenbmenos a fim de que seja possivel
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interpreté-los, sintetizar as informagdes, determinar tendéncias e, na medida do
possivel, fazer a inferéncia.

Segundo Prates e Prates (2009), a metodologia andlise documental
contitui a andlise de um ou mais documentos que nao foram produzidos pelo
pesquisador e sdo pré-existentes a investigacao.

Para fins desta pesquisa, analisamos 63 (sessenta e trés) fichas sociais de
2016 e 118 (cento e dezoito) fichas sociais de 2017, somando-se 181 (cento e
oitenta e um) documentos analisados. Todos esses referem-se ao

acompanhamento dos “casos sociais” com demanda para “alta social’.

Tabela 1- Quantitativo de fichas sociais analisadas nesta
pesquisa

FICHAS SOCIAIS DO HMMC

2016 63
2017 118
TOTAL 181

Fonte: formulacéo propria, 2019.

Das 181 (cento e oitenta e uma) fichas sociais analisadas, 31 (trinta e uma)
referiam- se a idosos, 43 (quarenta e trés) a criangas e adolescentes e 107
(cento e sete) a adultos.

Dessas fichas sociais, foram coletadas todas as informacdes nelas
disponibilizadas a fim de criarmos a caracterizacdo dos pacientes atendidos pelo
Servigo Social no HMMC, além da extracdo das informac¢des mais relevantes a
partir da leitura atenta dos relatos, objetivando destacar as interlocu¢des entre os
profissionais dessa unidade, entre outras politicas, caminhos percorridos, etc.

Assim, conseguimos tracar caracterizacdo dos usuarios atendidos pelo
Servico Social com demanda para “alta hospitalar’, sendo apresentados os

seguintesresultados:
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Gréfico 1- Caracterizacdo dos usuérios atendidos pelo Servigo Social do
HMMC entre 2016 e 2017 — Quanto a nacionalidade

Fonte: Formulagdo propria (2019).

No gréfico apresentado acima, observamos que 1% da nacionalidade aqui
apresentada é de estrangeiros. Esse numero refere-se ao atendimento de um
turista da Republica Tcheca, que foi vitima de agressao por arma sem projétil de
fogo, durante um assalto na zona sul do municipio do Rio de Janeiro.

Por se tratar de uma éarea turistica da cidade em que o hospital esta
localizado, poderia ser mais comum encontrarmos estrangeiros |a internados.
Entretanto, ndo foi o que apareceu na andlise desses dados. Ainda mais se
levarmos em consideragdo que 2016 foi um ano de um grande evento ocorrido
no Rio de Janeiro, as olimpiadas, em que a cidade recebeu muitos atletas e
demais profissionais estrangeiros, além de turistas.

De fato, ndo houve ocorréncia de nenhum acidente ou incidente
envolvendo as apresentacdes ou pontos maisvisitadosparaque fosse mais
comum o atendimento dessas pessoas, mas ainda assim, chama atencdo o
baixo nivel de atendimento a estrangeiros em dois anos, o0 que pode ter alguns
significados: ou esses turistas buscam atendimentos em unidades privadas de
saude, provenientes de seguros realizados anteriormente a viagem, ou mesmo

procuram medicos particulares.
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Gréfico 2- Caracteriagdo dos usuarios atendidos pelo Servigo Social do
HMMC entre 2016 e 2017 — Quanto ao sexo

® Mulheres

B Homens

Fonte: Formulacdo prépria (2019).

A partir do grafico 2, da porcentagem de pessoas atendidas, em que 83%
correspondem a 150 homens e 17% a 31 mulheres, constatamos que 38,3%
correspondiam ao total de homens adultos atendidos, liderando a caracterizacao
de atendimentos, seguido de idosos (homens) atendidos, com 10,5%.

Assim, podemos dizer que o caracterizagdo de pessoas atendidas pelo
Servico Social com determinantes que culminavam em “casos sociais”, em sua
maioria, é de homens adultos.

Infelizmente, apesar de a ficha social constar espaco para o
preenchimento com relagéo a cor/etnia do usuério, os preenchimentos realizados
pelos assistentes sociais ndo destacavam a cor dos pacientes assistidos, o0 que
poderia trazer dados muito relevantes para essa pesquisa ou aquelas que dessa
sucederem, abrindo, assim, um importante debate sobre raca e etnia. Por isso,
nessa pesquisa néo foi possivel realizar a caracterizacao dos pacientes.
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Gréfico 3- Caracteriagdo dos usuarios atendidos pelo Servico Social do
HMMC entre 2016 e 2017 — Quanto a idade

B Criangase
adolescentes
B Adultos

" |dosos

B N3oregistrado

Fonte: Formulacao propria, 2019

O grafico 3, que representa as idades dos sujeitos atendidos pelo Servigo
Social naquele periodo, mostra que, dos “casos sociais”, 45% eram adultos e
gue em sua maioria esses eram homens na fase adulta. Isso pode contrariar
muitas expectativas de que a maioria representaria os idosos.

Em seguida, o numero de criangas e adolescentes atendidos pelo Servico
Social: 25%. De fato, tratando-se dessa faixa etaria, € comum que, em unidades
hospitalares, os assistentes sociais participem de todo processo de internagéo e
alta do paciente que possui menos de 18 anos, devido a garantia dos direitos
estabelecidos pelo Estatuto da Crianca e do adolescente.

Nessa faixa etaria, os outros profissionais da equipe também costumam
respeitar os relatos dos assistentes sociais quanto aos procedimentos por esses
adotados e a atuacdo em casos de “alta social’, diferentemente do que ocorre,
em muitos casos, quando se trata de pessoas adultas, conforme veremos mais

adiante.
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Gréfico 4- Caracteriacdo dos usuarios atendidos pelo Servigo Social o HMMC
entre 2016 e 2017 — Quanto a posse de ocumento de identificacdo

M Possui algum
documento

W N3o possui
documento

m N3o possui
registrode
nascimento

M N3o registrado

Fonte: Formulacaoprépria (2019).

No gréfico 4, observamos a porcentagem de sujeitos que detinham a
posse de algum documento de identificacdo. Alguns dados chamam a atencdo
como, por exemplo, 1% dos atendidos ndo possuirem sequer registro de
nascimento.

Segundo dados do relatério “Estatisticas do Registro Civil”, do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o niamero de criangcas que nao
receberam a certiddo de nascimento no primeiro ano de vida caiu para 1% em
2014, o que indica uma tendéncia a erradicacdo do sub-registro civil de
nascimento no Brasil. Em 2004, a taxa de criancas sem o documento era de

17%. Observemos o gréafico aseguir:
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Grafico 5- Estimativa do sub-registro de nascimentos

188

0
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Fonte: IBGE (2016).

Nos dados colhidos para essa pesquisa, de fato observamos um baixo
namero de pessoas sem registro de nascimento. Apesar de desafiados em pleno
2019, é fruto do trabalho realizado pelo setor de sub-registros do Ministério
Publico que tem por objetivo erradicar o nimero de criancas sem registro de
nascimento no pais.

Outro ponto importante que precisamos mencionar é que, em 62% dos
casos, 0s assistentes sociais ndo informaram sobre a posse de documentacao.
Essa informacéo, durante o atendimento de um caso em iminéncia de alta, pode
ser bastante relevante em situacdes de solicitacdo de identificacdo de paciente,
requerimento de algum beneficio social, previdenciario, habitacional, entreoutros.

Embora a ficha social apresente espaco para outros dados para além
desses que foram destacados aqui e abre espago para livre relato, muitas
informagdes ndo foram devidamente comunicadas, como as j& descritas acimas
e aqueles que nado apareceram nos graficos, alguns totalizando mais de 60% de
falta de registro, como a informacdo quanto a posse de documento de
identificacao.

Almeida (1997) apresenta, em sua obra, diversos argumentos que
mostram a importancia da sistematizacdo da pratica do Servico Social, tanto
guanto a escrita académica a partir das experiéncias profissionais, quanto por
meio de relatos das praticas e embasamento tedrico-metodologico. Em uma

dessas fundamentacgdes, o referido autor revela que:
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A sistematizacdo possui, ainda, um outro significado importante para a profisséo,
gue é a sua contribuicdo nos processos de conquista de uma maior autonomia do
Servico Social no ambito dos estabelecimentos onde atua. A maior e mais
constante visibilidade da atividadeprofissional do assistente social sempre se
constituiu num ponto de tensdo para a propria profissdo como na sua relagdo com
a populacdo e os demais profissionais. Neste sentido, a sistematizacdo de seu
trabalho ndo s6 auxilia o proprio reconhecimento pelo Servico Social dos limites,
dos avancos e da contribuicdo efetiva de sua atuacdo, como pode se tornar um
componente importante de sua visibilidade social e institucional (Almeida, 1997,

p.5).

E acrescenta que a sistematizacdo deve ser um resgate de experiéncias
que seja ilustrativamente rico dos procedimentos mobilizados como
problematizadores das questdes relativas ao exercicio profissional, alcando a
socializacdo da experiéncia a um patamar de discussdo que contribua tanto para
0 amadurecimento intelectual como para o0 maior reconhecimento social do
Servico Social.

Nesse sentido, questionamos a falta de algumas informacdes importantes,
gue nao foram expressamente relatadas nas fichas sociais em que analisamos.
Para que o trabalho seja bem sistematizado e colabore com a visibilidade da
atuacao profissional do assistente social, como mesmo disse Almeida (1997) e
também para facilitar a comunicagcdo entre os pares em relacdo aos
procedimentos adotados no plantédo anterior, € preciso que o relato esteja mais
bem detalhado e n&o faltem informacdes.

De todo modo, todas as descricbes colocadas nas fichas sociais
analisadas trouxeram importantes contribuicbes para esse trabalho no que diz

respeito ao processo de “alta social”’, conforme veremos a seguir.

4.2.
“Alta social” e Servico Social: ha possibilidade a partir da
intersetorialidade?

A alta hospitalar requer muitas situacdes para que seja viabilizada, dentre
elas, o suporte familiar, a condicdo para dar continuidade ao tratamento,
financeira e socialmente, condicdo de salde adequada em regime domiciliar —
viver em local salubre, com boa nutricdo, entre outras.

Para Mello (2013), a alta hospitalar € um processo complexo e desafiador
para os profissionais de saude, usuérios e familiares. Trata-se da elaboragéo de
um planejamento de intervengBes educativas que visa o autocuidado e a
autonomia dos usuarios e os encaminhamentos necessarios para a continuidade
do tratamento, em outros pontos de atengdo a saude, em que processara seu

acompanhamento apés o retorno ao domicilio. Segundo a autora, a organizagao
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de um planejamento abrangente de alta hospitalar requer a identificacdo de
necessidades sociaisdo usuario, dos insumos estratégicos ao seu caso e dos
servigos especializados que estaodisponiveis.

O planejamento da alta hospitalar, visando o cuidado integral do sujeito,
tem por objetivo orientar familiares, cuidadores e os proprios usuarios para uma
desospitalizacdo mais segura e preparada. Para isso, € importante que 0s
profissionais sejam capacitados, que se tenha uma rede de servicos sociais
organizada e com equipe de referéncia, familiares orientados, entreoutros.

Para que sejam viabilizados todos esses cuidados, € de fundamental
importancia que todos os direitos sociais dos cidaddos sejam garantidos,
especialmente aqueles referentes a Seguridade Social: Saude, Previdéncia
Social e AssisténciaSocial.

A partir desse ponto, entendemos que é relevante a participagdo de todos
0s setores nos cuidados com esse sujeito. Ou seja, uma gestéo intersetorial
eficiente pode ser muito contributiva na tentativa de promocédo da integralidade
da saude de um paciente em iminéncia da alta.

Em nossa pesquisa, observamos que, na maioria dos casos, 0 primeiro
passo dado pelos assistentes sociais, durante a intervencdo junto a um paciente
esperando por “alta social”, € a busca por interface com outras politicas ou
outros profissionais. Nesse sentido, dos 181 casos analisados para essa
pesquisa, em 65% deles o Servico Social buscou algum tipo de comunicacao
com outro setor como primeira medida a sertomada.

Sobre a intersetorialidade com a qual aqui estamos trabalhando, como
bem esclarece Pereira (2014), o prefixo inter expressa uma caracteristica
unitaria ou total, a partir de uma visao dialética. Dessa forma, a mera soma das
partes ou a articulacdo entre elas, ndo propicia mudancgaqualitativa.

E preciso, pois, que haja ndo um dominio de todas as disciplinas em seu
sentido esvaziado, mas que elas se unam e ultrapassem conhecimentos e
setores, a fim de que tenhamos uma intersetorialidade marcada pela abertura de
todos os setores.

Compartilhamos do pensamento de Bravo (2011) de que a saude, por
estar diretamente relacionada as condi¢des de vida e de trabalho da sociedade,
articula e sofre as determinagfes da estrutura social.

Entendemos que a questdo da salde estd diretamente ligada a
expressdes mais ou menos profundas da questdo social, como o desemprego, a
violéncia, a pobreza, etc.

Baseados na concepcdo ampliada de saude, que traz a relevancia dos
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componentes estruturais da sociedade, podemos dizer que as expressdes da
questdo social estdo diretamente relacionadas a condicdo de saude da
populagdo. O local de moradia, as condi¢cdes de trabalho, a qualidade de vida.
Enfim, tudo isso ir4 influenciar o processo saude-doenca do individuo.

Por isso, a politica de saude, de forma isolada, ndo € capaz de promover
saude por si s6 e, assim, necessitaria da articulagdo com outros setores da
estrutura estatal como a habitacdo, a Assisténcia Social, a educacéo,
entreoutras.

Na nossa pesquisa, colhemos dados a partir de relatos dos profissionais
de Servico Social nas fichas sociais e buscamos compreender a narrativa de
promocao da intersetorialidade e da interdisciplinaridade.

Todas as fichas sociais que analisamos, referem-se a participagdo do
servigo social em situagbes de “casos sociais”® em que esses profissionais
participariam do processo de alta hospitalar, viabilizando a “alta” social apds “alta
médica”.

Nesse sentido, observamos que o assistente social buscou articulagcdo
externa em quase todos os casos. Logo, podemos concluir que em meio a
demanda por “alta social”, a intersetorialidade é a principal referéncia em busca
da solucéo do caso, ainda que ndo seja a Unica.

Em nossa pesquisa, nos casos em que o servico social da unidade aqui
pesquisada esteve presente no acompanhamento da alta hospitalar, em 80%
(oitenta por cento) dos casos, houve algum tipo de interlocugcdo com outra

politica, sendo apresentado o seguinte resultado:

13 Ja tratamos do assunto “casos sociais” anteriormente.
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Grafico 6- Intersetorialidade no HMMC entre 2016 e 2017 - casos de “alta
social”
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M Assisténcia Social

M Habitagcdo

M Identificagdo civil
1% Educagdo

M Salde

M Justica

# Rede familiar e/ou
comunitaria

1% M Previdéncia social

Fonte: Formulagéo propria (2019).

Como visto, a maior articulagdo entre o servigo social daquela unidade
naquele periodo estd ligada a identificacdo civil, primeiramente. Isto é, 28%
(vinte e oito por cento) da articulagdo com a rede envolve instituicdes como
Departamento de Transito - Detran - e o Instituto de Identificagéo Félix Pacheco
- lIFP -, ambos do governo do estado. Em seguida, com 20% (vinte por cento),
temos a articulagio com a Assisténcia Social, como os CRAS, CREAS,
Organizagdes Nao governamentais (ONGs), entre outras. Apds, encontramos a
justica com 18% (dezoito porcento).

As articulagbes com o Detran e com o IIFP referem-se a tentativas de
reconhecer pacientes que deram entrada sem identificacdo, devido a perda de
memoria ou condicdo de debilidade na saude. Portanto, podemos dizer que a
maior solicitacdo dos outros profissionais para interagdo em demandas
relacionadas a alta hospitalar, refere-se a esses casos.

Para dialogo com o DETRAN, a comunicacdo se fazia via e-mail com
pedido de oficio devidamente assinado pela dire¢cdo hospitalar. Nesse caso,
apesar da solicitacao inicial ter partido do Servigco Social, parece-nos que havia
pouca autonomia desse profissional ou muita burocracia para protocolar tal

solicitacdo e esse formulava-se mais como um interlocutor entre a gestdo e o
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Detran do que como o responsavel pelo acompanhamento docaso.
Segundo Fortes (2017),

A relacdo contratual do empregado especializado com seu empregador pode
definir se sua autonomia na instituicdo contratante e se seu relacionamento com
0S usuarios sera absoluta ou relativa. Para a maioria dos contratos atuais, pode-se
dizer que ela é quase sempre relativa na conducdo de suas acdes profissionais,
devido aos vinculos trabalhistas precarizados e permeados pelos interesses de
grupos sociais abastados que incidem nas condi¢cdes que circunscrevem o
trabalho. Portanto, as condi¢cdes de trabalho e as relagBes sociais interferem no
processamento das a¢gfes e nos seus resultados. Quanto mais fragilizado for o
contrato trabalhista, menor serd a autonomia do profissional e pode intervir na
realidade sob a perspectiva de contribuir para a garantia de direitos da classe
trabalhadora (Fortes, 2017, p.298).

No caso especifico do Hospital Municipal Miguel Couto, o hospital
aindando conta com gestao privada, ou seja, nao ha uma Organiza¢édo Social de
Saude — OSS - que direcione a unidade, exceto, para atuacao do Programa de
Atencdo Domiciliar ao Idoso — PADI — e na Coordenacdo de Emergéncia
Regional — CER. Isso significa que os funcionarios daquela unidade sé&o
servidorespublicos.

Entretanto, o vinculo empregaticio por si s6 nao esta diretamente
relacionado com a questao da autonomia. Como revela lamamoto (2004, p. 18),
embora o0s assistentes sociais possam atribuir uma direcdo social ao seu
exercicio, a interferéncia dos organismos empregadores ocorre por meio (do
estabelecimento de metas, normas,atribuigcdes,condi¢cdes de trabalho e relagbes
de trabalho. E isso pode ocorrer com qualquer modalidade de gestéo: publica ou
privada.

Nessa situagdo de pedido de identificagdo de paciente, foi observado
retorno quase imediato do DETRAN e sucesso em quase todos 0s casos, exceto
guando envolvia 6bito, saida a revelia ou paciente que fizera identificacéo fora
do estado do Rio de Janeiro.

Com relagéo a articulagdo com a Assisténcia Social, refere-se a tentativa
de regulacdo de paciente para possivel vaga em instituicdo de acolhimento,
busca por referéncias familiares de usuarios de determinada unidade vinculada a
politica de Assisténcia Social e encaminhamentos para inser¢do no Programa
Bolsa Familia e outros beneficios.

No caso exposto acima, foi observada dificuldade em conseguir vaga em
instituicao de acolhimento, possivelmente devido ao sucateamento dessa politica
nesse sentido. Quanto aos encaminhamentos, ndo houve relato de retorno com

éxito na solicitagdo do direito social.
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Na terceira maior articulagdo encontrada nesta pesquisa, verificamos a
problematica da “judicializacdo da saude”. Ou seja, quando ha uma falha em
uma politica social, a tendéncia é recorrer a justica, a fim da viabilizacdo do
direito adquirido constitucionalmente. A problemética, nesse caso, refere-se ao
sucateamento das politicas sociais que impossibilitam uma intersetorialidade
eficiente.

Segundo Ribeiro (2014), a “judicializacdo da saude” ocorre ematendimento
aos interesses do capital e contrariando os direitos conquistados na
Constituicdo, restando a populacdo usudria das politicas sociais, em especial,
das politicas de salde, ao ndo encontrar respostas para as suas demandas, o
acionamento da justica.

E a cobranca da populacéo pelo direito a protecéo social pelo Estado, a fim
de que sejam acessados tratamentos, medicamentos e techologias nao
disponibilizadas pelo Sistema Unico de Salde.

Ainda de acordo com Ribeiro (2014, p. 16),

O debate sobre a judicializagdo da salde envolve aspectos fundamentais de
discussdo como gestdo, orgamento, direitos, acesso, integralidade. E também um
debate polémico, pois envolve uma tensdo entre o direito coletivo e o direito
individual, na medida em que, através do mandado de seguranca, € possivel
atenuar as violagdes da vivéncia do direito a saude de um individuo ocasionada
pela falta de acesso, mas ao mesmo tempo, um excesso de demandas judiciais
prejudica o exercicio da cidadania, com a desresponsabilizacdo do Estado pela
oferta dos servicos com qualidade. Um mandado de seguranca pode, em curto
prazo, promover acesso a um individuo, mas em longo prazo, pode nao significar
ganho para o coletivo, na medida em que o gestor da sadde tomara providéncia
apenas para quem entrou na justica e cuja decisdo deve acatar, ndo fazendo
mudancas estruturais e necessarias nos servicos de salde que podem ser
acessados portodos.

Ndo menos importante, é preciso mencionar que em quarto lugar,
encontramos tentativa de articulagdo com outros niveis da salde ou mesmo
outras especialidades como a saude mental, a estratégia saude da familia e o
consultério na rua.

As unidades bésicas de saude, instituicbes de grande apreco da promocao
da saude, € o lugar prioritério para continuidade dos cuidados em saude, uma
vez que a atencdo tercidria tradicionalmente possui demandas que néo
costumam criar vinculos entre os usudrios, os profissionais e a instituicdo, ja
que, para atendimento, na maioria dos casos, é necessario submisséo ao leitoe
este requer maior rotatividade, principalmente, quando temos esvaziamento de
unidades de referéncia para média e alta complexidade e precariedade da

politica de saude.
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Em relagdo a interacdo entre os profissionais, observamos pouco
entrosamento entre as equipes. Em geral, essa relacdo se resumiu em troca de
informacfes sobre o paciente, solicitacdo de atendimento especializado ou
solicitacdo de documentos especificos. Esse fato corrobora com a perspectiva
de Pereira (2014), jA mencionada anteriormente, em que iSso revela a mera
soma das partes ou a articulagdo entre elas e n&o provoca uma mudanca

qualitativa.

Gréfico 7- Interdisciplinaridade entre assistentes sociais e demais equipes
do HMMC

m NIR m Equipe médica m Enfermagem m Psicologia

m Nutri¢do mTO m Fisioterapia  m Diregdo

2%
3% 2% 0

Fonte: Formulacdo propria (2019).

O gréfico acima apresenta as principais articulacdes do Servigo Social com
as demais equipes em caso de “alta social”. Como podemos observar, as
principais interagcdes ocorremcom a equipe médica, correspondendo 51%
(cinquenta e um por cento). Nos casos apresentados nos documentos
analisados, referem-se a pedidos de pareceres clinicos ou solicitacdo de
atendimento do Servico Social por parte da equipe médica.

Em seguida, observamos a interdisciplinaridade com a equipe de
enfermagem. Na maioria das vezes, essa interacdo se dava em busca de
conhecer o quadro clinico do paciente.

Em terceiro lugar, observamos a interacdo com o Nducleo Interno de
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Regulacdo — NIR — setor onde se encontram o0s profissionais responsaveis pela
internacdo e transferéncia do paciente. Nesse caso, ao fazer essa aproximacao,
gue em todos os casos partia do Servigo social, o interesse era a localizagédo de
paciente em outra clinica dentro do mesmo hospital ou pedido de regulacdo de
paciente para transferéncia.

Mais uma vez, observamos o0 mero entrosamento entre os envolvidos e
pouca articulagdo em busca do conhecimento do caso e um atendimento de
qualidade.

No debate sobre intersetorialidade na promoc¢do da saude, Carvalho
(2015) entende que essa é uma ferramenta a ser utilizada, mas que muitas
dessas iniciativas sao informais e ndo envolvem um trabalho prévio de
planejamento, sendo ac¢des definidas por apenas um setor.

Para o autor citado acima, a intersetorialidade envolve muitas
complexidades, como:

° Dificuldade de conciliar os tempos institucionais dos variossetores;

° necessidade de comprometimento e envolvimento setorial,

° falta de sustentabilidade das a¢bese;

° inexisténcia de protocolos que norteiem o desenvolvimento de acdes
intersetoriais

Além disso, é necessaria uma mudanca nas formas de atuacéo, operacao
politica e gestao das instituicdes e das pessoas que as integram.

Dessa forma, consideramos que chamar uma mera articulacdo entre os
setores € um descompromisso com a luta por politicas sociais de qualidade e
uma irresponsavel responsabilizacdo dos profissionais em relacdo ao fazer
funcionar a tal intersetorialidade.

Do mesmo modo, segundo Carvalho (2015), apesar das acdes
intersetoriais serem essenciais para atuar sobre questdes estruturais da
sociedade e que interferem no processo saude-doenca-cuidado, elas néo
possuem sustentabilidade devido a baixos niveis de adesdao ao didlogo e
pactuacédo de agenda.

A seguir, veremos como a intersetorialidade tem aparecido em casos de
“alta social” no HMMC e se tem contribuido, de alguma forma, com a
resolutividade dos casos. Além disso, faremos reflexdes sobre esse termo
bastante difundido na area da saude (“alta social”), seu significado, seu conceito,

importancia, etc.
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4.3.
“Alta Social” e Servigo Social no HMMC

Todo paciente que entra em uma unidade hospitalar, tem apenas um
desejo: receber alta. Isso deveria significar estar mais bem disposto, com boa
saude e com sentimento de bem-estar. Entretanto, ha casos em que a alta
hospitalar pode nédo estar diretamente atrelada a esses fatos. E é com esse
ponto que buscamos entender como a alta bem planejada e articulada com
equipe multidisciplinar e com a rede pode mudar o rumo do cuidado em Saude
dos usuarios.

Dentro de uma unidade hospitalar, convencionou-se a dividir a alta em
algumas terminologias, como a “alta médica” e a “alta social”. O fato é que essa
segregacdo para tratar da alta de um unico sujeito acaba ndo promovendo o
cuidado integral da satde, conforme diretriz do Sistema Unico de Saude.

Para se efetivar uma alta hospitalar é preciso que os profissionais
envolvidos no atendimento ao usuario estejam de acordo e isso envolve a equipe
médica, enfermagem, assistentes sociais, psic6logos, nutricionistas,
fonoaudidlogos e todos os outros. Assim, teriamos um olhar mais integral sobre
a complexidade que envolve o cuidado em Saude.

Entretanto, no interior das unidades hospitalares, ¢ comum ainda
ouvirmos, entre as equipes multiprofissionais e os préprios assistentes sociais, 0
termo “alta social”’. Essa alta, segundo Cunha (2018), refere-se aquelas em que
h& questbes de cunho social que dificultam ou impossibilitam o retorno do
paciente a sua residéncia de origem.

Com isso, enfatizamos que questionamos a segregacdo do cuidado em
Saulde e vislumbramos o cuidado integral que culmina em alta hospitalar com a
ciéncia de todos os saberes envolvidos, ndo exclusivamente o biomédico.

Nas palavras de Leal e Xavier (2014):

Neste sentido, a alta social, é tema de discussdes e até mesmo de impasses na
equipe, justamente por desconhecerem o trabalho desempenhado pelo assistente
social, e consequentemente seus encaminhamentos. O que acaba por reafirmar a
I6gica do modelo biomédico, separando o sujeito em partes, € nao na sua
integralidade, o que vai, portanto, contra o conceito de saude ampliada. Esse
desconhecimento se da a priori pela indisponibilidade de diadlogo entre as
diferentes categorias profissionais, permeadas por relacdes hierarquizadas
calcadas sob a égide do modelo biomédico ainda presente e latente na institui¢céo
hospitalar (Leal e Xavier, 2014, p. 9).

O Conselho Federal de Servico Social, em 2010, também estabeleceu

essa diferenciacado entre “alta médica” e “alta social’”, mas salienta que elas
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devem ocorrer demaneira concomitante, de modo que, em situagbes em que o
usuario ja tiver recebido a “alta médica” sem condi¢cdes de “alta social”, caiba
(cabe) ao profissional de Servico Social notificar & equipe, registrando no
prontuério a sua intervencao, de forma a ratificar o carater do atendimento em
equipe, com o objetivo de estabelecer interface do familiar com a equipe.

O referido Conselho orienta ainda que quanto a atuagéo do Servigo Social
no processo de alta e remocao dar-se-a a partir da realizagdo de um estudo
social, que vai determinar se ha demanda para a intervencdo direta do
profissional neste processo.

Ou seja, o proprio Conselho Federal da categoria orienta a participagéo
dos assistentes sociais em demandas de alta, mas apenas em casos em que ele
préprio identifigue sua necessidade. E ainda esclarece que o profissional
responsavel pela alta e pelos seus procedimentos deve ser o médico e ndo o
assistente social. O profissional de Servigo Social pode ser um interlocutor entre
0S usuarios e a equipe de saude com relacdo aos determinantes sociais, Vvisto
que o respeito pela diversidade é um principio que deve fundamentar tanto a sua
formagao como o seu trabalho profissional.

De fato, reconhecemos que a equipe multiprofissional tende a dar maior
importancia a categoria dos assistentes sociais quando eles sdo acionados em
caso de impasse para alta hospitalar, quando ha impedimento de carater
transversal as questdes de saude. Mas entendemos que para alcangcarmos o
cuidado integral da saude seria preciso que esse profissional, assim como todos
0s outros envolvidos, estivesse a par dos procedimentos adotados desde a
internacdo até aalta.

Além disso, entendemos que o paciente e familiares estejam de acordo
com o momento da alta, ap6s terem recebido todas as orientacbes e
encaminhamentos. Isso porque o usuério, na condi¢do de sujeito protagonista da
sua historia, deve ser autbnomo para decidir sobre os rumos do tratamento de
saude a ser adotado e a que procedimentos deve ser submetido.

No ambiente hospitalar, a “alta social” surge posteriormente ao
acompanhamento de um “caso social” pelo assistente social. Essa terminologia &
adotada para os pacientes que passam por alguma situacdo voltada as
probleméticas de cunho social. De acordo com o estudo realizado por Guerra
(2015), as situacdes sociais passam a constituir-se casos sociais quando:

1) A alta de um utente éprotelada;

2) No caso de este ndo possuir rede de suporte formal que permita a

continuidade dos cuidados apos a altahospitalar;
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3) Sempre que a complexidade das situacdes impeca a sua resolugao,

influenciando bem-estar e salde doindividuo.

Em 30 de dezembro de 2013 foi decretada a portaria N° 3.390 que institui a
Politica Nacional de Atenco Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema Unico
de Saude (SUS), estabelecendo-se as diretrizes para a organizacdo do
componente hospitalar da Rede de Atencdo a Saude (RAS). Essa Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar ressalta que a alta responsavel consiste no
processo de planejamento e transferéncia do cuidado de uma unidade de salde
(hospitalar ou ambulatorial) para outra(s), de modo a propiciar a continuidade do
cuidado por meio de:

) orientacdo de usuéarios e familiares/cuidadores, reforcando a

autonomia do sujeito, proporcionando oautocuidado;

[I)  articulagdo com os demais pontos de atencdo das Redes de Atencao
a Saude, em particular a Atencéo Basicae;

[lI) implantacdo de mecanismos de desospitalizagdo, visando
alternativas as préticas hospitalares, como as de cuidados
domiciliares pactuados nas Redes de Atencao aSaude.

A Politica Nacional de Atencédo Hospitalar mostra que o indicador de alta
responsavel esta relacionado com a integralidade do cuidado, que exige a
articulacdo entre os trabalhadores de uma mesma equipe e servicos existentes
no interior dos hospitais, bem como entre as diferentes unidades de salude que
compdem as Redes de Atencdo a Saude. Para oferecer um cuidado com
gqualidade é necessario combinar a intencionalidade de concretizar um modelo
de atencéo voltado as necessidades e riscos dos usuarios com a capacidade de
identificar recursos e combina-los a diversas varia¢cdes possiveis, de modo a
planejar e pactuar entre os responsaveis a oferta destes recursos.

Ha orientacdo, ainda, para a elaboracdo e a implementacdo de um
Protocolo de Alta Responséavel. Assim, o estabelecimento de uma linha de
cuidado se tornaria um mecanismo viavel de favorecimento de alta hospitalar
responsavel e de contrarreferéncia. O planejamento estipulado para o protocolo
poderia ser capaz de promover a articulacdo dos diferentes pontos de atencéo
em saude e o cuidado integral ao individuo.

A questdo da “alta social” pressupbe, antes de tudo, uma analise critica
sobre esse processo. Com a demanda por rotatividade de leitos e reducéo de
custos em meio a agenda neoliberal, é possivel observar maior preocupacao

com uma intervencao rapida nos casos que demandem “alta social’, como
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mostram as reportagens do site do Jornal Tribuna do Parana/Brasil e DN de
Portugal, exposta nas figuras 4 e 5.

Didrio de Noficias

INICIO / PORTUGAL

Ha 76 pessoas ja com alta médica que vdo
ter de passar o Natal num grande hospital

Ha situactes em que as familias ndo podem receber os doentes, pessoas sozinhas e até criancas a espera de
decisdes das autoridades

Pedro Vilela Marques
24 Dezembro 2017 —00:05

0000

TOPICOS

Néo se esquega de
atualizar lert:

Figura 4- Portugal - Noticia: Pessoas com alta médica permanecem no hospital
Fonte: Jornal Diario de Noticias de Portugal (2017).

Mesmo com alta, pacientes sao
largados por Familias em hospitais

Sirie do Parand Oriine vl mostear a dificuldade dos hosoltais pars condur 3 suacio

Por Dinne fwichacks  DROA1E |08 A oA f 926 P

Figura 5- Parana online - Noticia: Mesmo com alta, pacientes
permanecem internados.
Fonte: Parana online (2014).
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Segundo Vasconcelos (2012), as demandas que historicamente s&o
dirigidas aos assistentes sociais que trabalham em unidades de saude sdo as
apresentadas na figura 6.

—

X{é Alta Social

F3\ Remogéo de paciente

Al Participacdo em questdes de obito
ks v

Figura 6- Demandas historicamente dirigidas aos assistentes sociais que trabalham em
unidades de saude.
Fonte: Formulacao propria, 2019 (a partir deVasconcelos, 2012).

Das trés questdes apontadas anteriormente, entendemos que todas fazem
parte da liberacdo do paciente do leito hospitalar e, as trés'* podem, ou melhor,
deveriam envolver a intervencdo do assistente social.

A seguir, vamos detalhar os principais fatores que determinaram os
entraves para alta em nossa pesquisa. Porém, gostariamos de esclarecer que
optamos por separar 0S usuarios em trés categorias: crianca e adolescente,
adulto e idoso. Isto foi feito, pois precisamos entender as demandas que sdo

préprias de cada faixaetaria.

14 A questdo da participacdo em comunicacdo de 6bito pelo assistente social pode ser melhor
observada na Resolucdo n. 49/96 do CRESS em que direciona a competéncia desse profissional
como complementacdo de acdes prestadas, tal qual orientagdo sobre sepultamento, direitos
previdenciarios dos dependentes, etc.
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Gréfico 8- Principais demandas de criangas e adolescentes atendidos pelo
Servico Social

m Protocolo

M Rede familiar pouco
cooperativa

M Adolescente em conflito
com a lei

m Desnutri¢do infantil
mPCD

2%
M RCN tardio

® Trabalho infantil

m Adolescente em trabalho
irregular

2% 2% 1 Violéncia fisica ou sexual

Fonte: Formulagéo propria (2019).

No caso criangcas e adolescentes, como ja explicado anteriormente, é
comum o acompanhamento de toda equipe multidisciplinar desde o momento da
internacgdo até a alta hospitalar. Entéo, no gréfico 8, estdo todos os atendimentos
realizados pelo Servico Social do HMMC, no periodo aqui estudado.

Como observamos, 42% nédo apresentavam demandas especificas para o
Servigco Social e o atendimento se deu no sentido de se fazer cumprir 0
protocolo: acolhimento, orientacdo, estudo do caso, abertura da ficha social e
observacao de demandas.

Quanto aos demais casos, 5% dos casos, referem-se a adolescente com
rede familiar pouco cooperativa, envolvendo conflitos; outros 5% envolvem
acompanhamento de adolescentes em conflito com a lei que, em geral, sdo
meninos apreendidos durante confronto com a politica; foi apresentado 2% dos
casos de criancas com desnutricdo infantil, 14% de criancas com deficiéncia,
como casos de microcefalia, em que os familiares foram orientados quanto aos
direitos previdenciarios; outros 2% eram de criangas com registro de
nascimento tardio que receberam orientacdo do Servico Social e conseguiram
ter esse direito viabilizado; 5% dessas criancas apresentaram situacdo de
trabalhoinfantil; 2% eram adolescentes em situacédo de trabalho irregular; 14%

dessa populacdo foram vitimas de violéncia fisica e/ou sexual e foram
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acompanhados pelo Servigo Social; 5% foram notificados como negligéncia e
2% eram adolescentes em situacao derua.

O gréfico apresenta ainda um dado de 2% que sao referentes a
demandas apresentadas ao Servigo Social para que fosse emitido documento
comprobatério de acompanhamento para abono de falta dos pais no trabalho.
Entretanto, cabe aqui ressaltar que, assim como apresentado na pesquisa de
Vasconcelos (2012), essa também ndo € uma demanda exclusiva do Servico
Social, mas é comum que os familiares procurem esses profissionais

voluntariamente e, as vezes, mal orientados por outras categorias.

Grafico 9- Principais demandas dos adultos (18 a 59 anos) atendidos pelo
Servico Social

m Queixa da equipe/paciente nao cooperativo
m Rede familiar pouco cooperativa

m Rede familiar pouco cooperativa + paciente psiquiatrico
W Pessoa sem identificacdo

® Populagdo derua

m Uso abusivo de dlcool e outras drogas

® Moradia precaria

m Violéncia contra mulher

m PCD

® Acidente de trabalho

m Agressdo ao turista

» Paciente psiquidtrico

Fonte: Formulacédo prépria (2019).

O gréfico anterior mostra a populacdo da fase adulta e que foram
atendidas pelo Servico Social do HMMC entre 2016 e 2017. Todos 0s casos
foram considerados “casos sociais” pela equipe multidisciplinar e demandavam

acles para viabilizacdo da alta por parte do Servigo Social.
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Desses mencionados, 42% da populacdo da fase adulta e que foram
atendidas pelo Servico Social do HMMC entre 2016 e 2017 chegaram ao
hospital sem identificacéo.

Nesses casos, 0 Servico Social acionou o Detran para identificacdo do
paciente, assim como a DDPA, quando necessario. Em todas essas situacoes,
47% dos sujeitos ndo foram identificados, isso inclui aqueles que foram a 0bito,
sairam a revelia ou foram liberados pelo médico, sem articulacdo com os
demaisprofissionais.

Além disso, chama atencdo que 24% tiveram alta prorrogada por falta de
referéncia familiar ou familia ndo cooperativa. Isso quer dizer, que ndao houve
acolhimento na volta para casa, que pode ter ocorrido tanto no que se refere a
moradia, como a renda. Nesses casos, € preciso que Servigo Social articule com
a familia a melhor maneira de viabilizar a alta. Em casos em que a familia negue
auxilio, o paciente costuma sair por meios proprios, solicitar acolhimento
institucional ou contar com ajuda de algum amigo, como vemos ocorrer nos
relatos apresentados nas fichassociais.

E pertinente mencionar ainda outras demandas que a equipe
multidisciplinar atribui ao Servico Social e que ndo sdo privativas ou de
referéncia, como 0s casos em que O paciente ndo coopera com a equipe ou
mesmo com o tratamento (2%). Nao significa que o assistente social ndo tenha
suas contribuicdes a fazer nesses casos. As vezes, uma acolhida ou orientagéo
podem ser valiosas, mas ndo podem ser demandas exclusivas para esses
profissionais, como muitas vezes seapresenta.

Outro dado importante desse gréafico é que 18% foram casos de pacientes
que faziam uso abusivo de alcool e outras drogas. Nesses casos, apenas 10%
tiveram sucesso a partir da interlocugdo com uma instituicdo de referéncia

noacompanhamento.
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Gréfico 10- Principais demandas de idosos atendidos pelo Servigo Social

®m Rede familiar
precaria e paciente
com pouca
autonomia

M Rede familiar
precéaria e paciente
psiquiatrico

M Paciente sem
identificacdo

m PCD

Fonte: Formulagdo prépria (2019).

Ja em relacdo aos idosos, todos os casos também foram apresentados
como “casos sociais”. E assim, os dados revelaram que 79% referiam-se a
pacientes com rede familiar que ofereciam pouco suporte e idosos com pouca
autonomia para residiremsozinhos. Esses casos culminaram na articulagdo com
a familia, quando nédo havia acolhimento institucional disponivel (muito comum
no municipio do Rio de Janeiro) ou mesmo O6bito. Além disso, a articulagcdo com
as familias poderia ser mais desafiadora quando envolvia casos de paciente com
algum transtornopsiquiatrico.

Jesus (2017) revela que no planejamento da alta hospitalar, o tempo
revela-se uma questdo bastante relevante, ja que, muitas vezes, os profissionais
séo pressionados para a efetivacéo da alta hospitalar, o que implica uma rapida
intervenc@o e mobilizagdo de recursos, que nem sempre estdo disponiveis no
imediato.

No que se refere a participagdo do profissional de Servigo Social em
remogdes, como consequéncia da alta hospitalar, a Resolucdo n.68/97 do
Conselho Regional de Servigo Social - CRESS - estabelece que a sua
participacao deve ser determinada a partir do diagnésticosocial.

Dos assistentes sociais que participaram da pesquisa de Vasconcelos
(2012) e que trabalhavam na atencao terciaria, 91% (noventa e um por cento)
declaram participacdo no processo de alta, os de uma determinada unidade

revelaram participacdo junto a equipe médica e em outras unidades apenas nos
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casos de alta com demandas para o Servico Social (pacientes sem residéncia
e/ou familia, casos que envolvem o Conselho Tutelar ou que envolvem alta para
a mae e néo para o bebé, etc).

A participagdo do Servigco Social nos processos de alta (social ou médica)
junto a outros profissionais poderia ser um indicativo de trabalho junto a equipe
multiprofissional, porém a pesquisa de Vasconcelos (2012, p. 228) conclui ainda
que o trabalho apresentado pelos profissionais entrevistados é muito mais um
trabalho articulado de alguns técnicos interessados no programa do que o0
trabalho de uma equipe articulada que se planeja e trabalha para poder realizar
suas ac¢des na direcdo pretendida.

O Termo de Orientacdo do CRESS/72Regido esclarece que a atuagédo do
Servigo Social no processo de alta (e de remocgdo) dar-se-a a partir de um
estudo social que determinara a necessidade de intervencdo desse profissional.
Se o paciente nao estiver em condigdes de “alta social”’, cabe ao assistente
social notificar & equipe, registrando no prontuario cada passo do processo de
intervencdo (observado o sigilo profissional), de forma a ratificar o carater
interdisciplinar do atendimento, estabelecendo uma interface do usuério/familia
com a equipe visando a melhorresolubilidade.

A intervencdo do assistente social nessa problemética ndo € atividade
privativa, mas requer acdo desse profissional junto a outras equipes para maior
chance de sucesso nos casos atendidos.

O que buscamos saber, portanto, € em que medida pode a “alta social” ser
adotada pelo Servico Social como elemento estratégico no enfrentamento dos
desafios profissionais para implementacdo de uma pratica reflexiva
interdisciplinar e intersetorial.

Desse modo, defendemos que a atuacdo do Assistente Social, em casos
de “alta social’, é sim elemento estratégico na atuagéo interdisciplinar e
intersetorial, mas temos clareza, a partir da pesquisa aqui realizada, que em
muitos dos casos, a intersetorialidade se resume a articulagdo com a rede de
apoio, ou seja, a intersetorialidade torna-se invidvel diante de um quadro de

esvaziamento de direitos, principalmente para a populagédo mais empobrecida.
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Consideracg®es finais

Essa pesquisa apresentou dados que podem ser interessantes para
atuacdo do Servico Social em unidades de salude e conseguiu responder aos
objetivos propostos no inicio desta investigacao.

Assim, identificamos que o0s principais fatores que determinaram o0s
entraves para altaforam:

° falta de apoio familiar oucomunitario;

° pacientes que dao entrada semidentificacao;

° violéncia contra criangas eadolescentes;

° populacdo em situacao de rua sem condi¢des de salude adequadase;

° falta de acesso aos direitos de pessoas comdeficiéncia.

O apoio familiar ou comunitario!®, na maioria das vezes, se torna a Unica
alternativa do paciente para receber alta, frente ao sucateamento de instituicbes
de acolhimento e da auséncia de renda fixa dessa populagdo que lhes
garantiriam autonomia para gerir suas proprias vidas.

Essa falta de investimento nas politicas sociais pode acabar trazendo uma
culpabilizagdo das familias. Os profissionais, nesse sentido, precisam estar
atentos para néo transferirem todas responsabilidades dos cuidados aos
pacientes Unica e exclusivamente para elas.

Outro determinante que apareceu nos casos que demandavam a “alta
social” foram pacientes que deram entrada sem identificacdo e acabaram
gerando para o Servi¢co Social da unidade uma demanda para articulagdo com
as equipes de identificacdo (DETRAN, IIFP e DDPA). E nesse momento que o
Servigo Social € mais requisitado pela equipe multidisciplinar e, apesar de nédo
ser uma demanda privativa, € um trabalho que da visibilidade & categoria e
chave-mestra para ganhar espago na correlacdo de forgas e, assim, a garantia
de permanecermos na luta por outros direitos dos pacientes dentro daquela
unidade desaude.

Em contrapartida, é importante salientar que o Servigo Social ndo tem
como atribuicdo privativa a identificacdo de pacientes. Os préprios relatos nas
fichas sociais analisadas mostraram que em um dos casos um paciente foi

identificado por meio das redes sociais a partir de um compartilhamento de uma

15 Aqui referimo-nos a um vizinho, amigo ou aquele com quem n&o se tem relacionamento familiar,
mas que possui um convivio para troca de afetividade.
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foto feito pela profissional da equipe da enfermagem. Certamente, essa atitude
pode ser questionada quanto a ética, ao sigilo profissional e ao direito do
paciente, mas, a0 mesmo tempo, mostra-nos que a identificacdo de um paciente
pode ocorrer por outros meios e outras categorias.

De todo modo, em nossa pesquisa, verificamos que em todos os casos de
atuacdo do assistente social em relacdo a identificagdo e reconhecimento do
paciente foram realizados por meio da articulagdo com a rede de apoio e, na
maioria dos casos, foi obtido sucesso.

A violéncia contra criancas e adolescentes é outra demanda que da
visibilidade ao trabalho do assistente social, pois é ele que fara a interlocugéo
com os setores responsaveis visando a protecédo da crianga e do adolescente e
viabilizagcdo de seus direitos sociais.

A articulacdo com as redes nos casos de violagdo dos direitos da crianca e
do adolescente, conforme foi apresentada na nossa pesquisa, foi a que mais se
nas agbes do Servico Social. Isso se da pela legislacdo protetora, instituicoes
atuantes e, principalmente, pelos movimentos participativos que estdo
envolvidos nessa temética.

Ja em relacdo a demanda para atuacgéo junto a populacdo em situacdo de
rua € um grande desafio imposto a nossa categoria, uma vez que, mais uma vez,
as politicas publicas sucateadas inviabilizam nosso trabalho na garantia de
moradia. Essa populacdo, em sua maioria, acaba sem muitas perspectivas de
atuacdo do Servico Social para além de orientacdes. Isso se torna ainda mais
dificil quando estamos tratando de unidades de atencdo terciaria em que 0s
atendimentos séo realizados sem vinculo com o usuario, devido ao pouco tempo
de internagéo e ndo acompanhamento desses.

Esse estudo mostrou que esse é o principal desafio de atuagéo do Servico
Social envolvido no processo de alta. Embora tenham firmado todo seu esforgo
para articulacdo com a rede, apenas 2 (dois) casos tiveram éxito. Em sua
maioria houve saida a revelia ou ainda 6bitos.

Nos casos analisados para esse estudo, verificamos que a maior parte da
populacdo em situacdo de rua que davaentrada no hospital jA& conhecia a
realidade das instituicGes de acolhimento com o minimo de investimento e néo
desejavam a vaga, preferindo, até mesmo, o retorno asruas.

O acesso aos direitos as pessoas com deficiéncia, em geral, assim como
0S casos que envolvem criancas e adolescentes, sdo casos de maiores
sucessos devido a garantia por lei. Mas se resumem em orientacées e

encaminhamentos.
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Nessa pesquisa, vimos também que o assistente social é requisitado, em
sua maioria, em situacdes que envolvem pessoas néo identificadas e violéncia
contra criancas. Das outras demandas que apareceram, ndo houve, neste
estudo, registro de solicitacdo do acompanhamento do Servi¢co Social para alta e
sim livre atuacdo desseprofissional.

Por outro lado, observamos também que, em algumas situagfes, havia
registros de atuacdo do Servico Social ho caso, mas ndo houve espera da
equipe para liberar 0 paciente. Esse fato ficou nitido em um dos relatos
apresentados em gue um paciente que apresentava transtornos psiquiatricos, e
gue recebia acompanhamento do assistente social na busca de localizagdo do
familiar, foi liberado de alta pela equipe médica sem prévio aviso a equipe
multidisciplinar. O sujeito, entdo, acatando ordens médicas, teria deixado a
unidade por meios préprios. Consta na ficha, que algum tempo depois a familia
compareceu a unidade procurando o paciente e recebeu a noticia da saida dele
e, consequentemente, de seu desaparecimento.

Essa pesquisa mostrou também que em quase 100% dos casos, uma das
primeiras acdes do assistente social, ap6s acolhimento do paciente e abertura
da ficha social, é a tentativa de acionar a rede de apoio.

De todos os casos em que 0 Servico Social acionou a rede, apenas em
aproximadamente 17% houve retorno positivo para contribuicdo na viabilizacao
ao direito do paciente. Esse numero se configura extremamente baixo frente as
inmeras tentativas de articulagéo intersetorial.

Sobre esse baixo alcance, compreendemos que alguns fatores devem ser
levados em consideracdo para entendermos o motivo de a intersetorialidade ser
tao requisitada, mas nao apresentar resultadosesperados.

Baseados na Promocgdo da Saude, continuamos a sustentar a teoria de
gue, sim, ela € uma ferramenta que traz ganhos importantes para atuacao
profissional se fosse corretamente aproveitada.

Porém, o que essa pesquisa mostrou é que a falta de uma proposta
politica que articule os setores, faz a intersetorialidade se resumir a meras
tentativas de contato com a rede.

Outra questado que levantamos e que justifica o baixo aproveitamento da
intersetorialidade nos casos de alta com as quais estamos trabalhando nesse
estudo, € que a falta de investimentos das politicas publicas tornou-as
insatisfatérias. Nos relatos que analisamos para construcéo dessa pesquisa ficou
nitido que, quando um profissional da salde solicita uma vaga de acolhimento

nstitucional para uma pessoa em situacdo de rua, € extremamente dificil a
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viabilizacdo dessa. A resposta foi quase sempre um pedido de espera por falta
de vaga na rede.

Além pouco aporte financeiro dado as politicas sociais, ainda ha aqueles
setores que possuem mais interesse de investimento em detrimento de outros.
Isso pode se dar por interesse politico nesse ou naquele setor, maior
engajamento na luta por esse ou aquele direito de acordo com 0s interesses da
populacéo, entre outros.

Assim, mesmo que os profissionais da ponta estejam buscando acionar a
intersetorialidade fica inviavel mediante a um quadro de esvaziamento de
direitos, principalmente para os mais pobres.

Entdo, afirmar que ela é um caminho possivel para atuagdo
multiprofissional na intervencdo de “alta social” pode se tornar uma fala
esvaziada de uma analise critica.

Mais uma vez, gostariamos de afirmar que, de maneira nenhuma
consideramos descarta-la ou criticamos quando os profissionais a usam como
uma das ferramentas principais para atuacdo em “alta social’, mas devemos
entender que ela, do jeito que esta posta, ndo garante nem % da resolutividade
dos casos.

Intersetorialidade ndo é, portanto, a mera articulagdo entre as redes,
embora isso faga parte. Mas é o maximo aproveitamento de um projeto politico
gue vise ao rompimento dos muros das politicas sociais, a partir de investimento
efetivo em todas os setores, a fim de que atendam verdadeiramente a
demandaapresentada.

Por fim, vislumbramos na alta responsavel uma possibilidade para
humanizacéo da alta hospitalar. O objetivo é garantir a continuidade do cuidado
e evitar a reospitalizagao.

O processo vislumbra a participacdo de todos os sujeitos envolvidos
(profissionais, gestdo, paciente e familiares) e prevé acgles intersetoriais,
conforme expresso na portaria N° 3.390, de 30 de dezembro de 2013.

Desse modo, seria possivel eliminarmos a segregacédo existente no interior
dos ambientes hospitalares com relagdo a alta (social e médica) e tracarmos

uma perspectiva de cuidado integral a partir da alta responséavel.
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7.1.

Anexo 1 - Ficha social HMMC

VO/T6LETLT oN [eNBiQoededya)d -ory-oNd


DBD
PUC-Rio - Certificação Digital Nº 1712791/CA


PUC-Rio- CertificacaoDigital N° 1712791/CA

8
Apéndices

8.1.
Apéndice 1 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

PREFEITURA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
OBRIGATORIO PARA PESQUISAS CIENTIFICAS EM SERES HUMANOS
(RESOLUCAO N. 466/2013 — CNS)

DADOS DE IDENTIFICACAO DO PESQUISADOR

Nome: Débora Cristina Bahia Fortes

Sexo: Masculino ( ) Feminino (x)  Data Nascimento:.

Endereco: Rua Marques de Sao Vicente, 225 — Gavea - Cep: 22451-900
Telefone Email:

Titulo do Protocolo de Pesquisa: Alta Social e Servigo Social: possibilidades a
partir da perspectiva intersetorialidade

Orientadora: Sindely Chahim de Avellar Alchorne - Professora do Departamento
de Servigo Social da PUC

Endereco do Comité de Etica em Pesquisa da PUC-Rio: Rua Marqués de S&o
Vicente, 225, Prédio Kennedy - 2° andar — Gavea — RJ. Fone: (21) 3527-1618

Prezado (a) profissional do setor de do
hospital

, 0 (&) Sr. (8 estd sendo convidado (a) para

participar da pesquisa intitulada “Alta Social e Servigo Social: possibilidades a
partir da perspectiva da intersetorialidade” de responsabilidade do Departamento
de Servigo Social da Pontificia Universidade Catdlica do Rio de Janeiro (PUC-
Rio), de autoria da mestranda Débora Cristina Bahia Fortes e sob orienta¢éo da
professora Dr.2 Sindely Chahim de Avellar Alchorne.

O projeto de pesquisa apresenta como objetivo geral: discutir sobre a “alta

social” em uma perspectiva intersetorial e o processo de trabalho dos
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Assistentes Sociais em uma Unidade de Saude de alta complexidade localizada
no bairro do Leblon, no municipio do Rio de Janeiro — Hospital Municipal Miguel
Couto.

Os objetivos especificos da pesquisa sao:

° Pesquisar os principais fatores que podem determinar entraves para
“alta social”;

° Entender quando o assistente social é requisitado para participar do
processo dealta;

° Compreender em quais casos 0s assistentes sociais buscam acionar
a rede de apoio e se, nos casos apresentados, houve contribuicdo para a “alta
social” a partir daintersetorialidade;

° Entender como a intersetorialidade se configura como caminho
possivel para atuacao da equipe multiprofissional na intervencao da “altasocial”.

Sua contribuicdo é extremamente relevante para condugdo e elaboragéo
da referida discussdo. Caso concorde em participar da pesquisa, fica implicito
por meio deste que estara ciente do carater voluntario de sua participagdo no
instrumento metodologico a ser adotado. Sua participagdo n&o importara em
nenhum custo ou quaisquer compensacdes financeiras. Agendaremos a
entrevista previamente, em local de suaescolha.

O conteudo dos dados levantados, serdo armazenados em arquivos no
Departamento de Servi¢co Social da PUC - Rio, serdo destruidos apés o periodo
de 5 anos. Suas respostas serdo tratadas de forma anénima e confidencial, isto
€, em nenhum momento serd divulgada sua identificagdo durante ou apds o
estudo. Os dados coletados serdo utilizados apenas nessa pesquisa e 0S
resultados divulgados em eventos e/ou revistascientificas.

Apbs os esclarecimentos acima, caso aceite participar da pesquisa, devera
assinar esse documento em duas vias, sendo a primeira de guarda e
confidencialidade da pesquisadora responsavel e a segunda ficara sob sua
responsabilidade para quaisquer fins. Em caso de duvidas a respeito desta
pesquisa, serdo garantidas todas as informac¢des a qualquer momento. O (a) Sr.
(a) podera entrar em contato com a pesquisadora Débora Cristina Bahia Fortes
pelo celular (21-99552-2696) ou e-mail: bahia.debora@yahoo.com.br e com sua
orientadora professora Dr.2 Sindely Chahim de Avellar Alchorne por meio do
telefone do Departamento de Servigo Social da PUC - Rio (21) 3527 1001.
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Avaliacédo do risco da pesquisa:
(X) RiscoMinimo ( )RiscoMédio  ( )RiscoBaixo () RiscoMaior

Riscos e inconveniéncias: Vocé poderd se sentir preocupado(a) frente aos
dados que solicitaremos. Sinta-se a vontade para esclarecimento de duvidas e
saiba que todos os dados que utilizaremos néo inviolabilizardo o local de
trabalho e respectivos arquivos e documentagao, garantindo o sigilo profissional
conforme garante o Codigo de Etica do Assistente Social, Lei n°® 8.662/1993.

Vocé é livre para fornecimento dos dados que achar conveniente.

Eu, , RG ne:
, abaixo-assinado (a), concordo em participar

voluntariamente desta pesquisa. Declaro que li e compreendi todas as
informacg0es referentes a este estudo, os procedimentos a serem realizados e as

garantias deconfidencialidade.

(Assinatura do entrevistado/a) (Data)

(Nome da pesquisadora responsavel) (Data)
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