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RESUMO

Esta dissertacdo investiga como vem se constituindo o trabalho dos/as assistentes
sociais na Transicdo do Cuidado na saude, e busca através dos objetivos analisar a
concepcao da Transicdo do Cuidado na politica de saude brasileira e a sua relacéo
com o principio da integralidade, identificar os desafios e potencialidades da Transi¢ao
do Cuidado na Rede de Atencdo a Saude (RAS), a fim de contribuir na qualificacéo
do exercicio profissional da/o Assistente Social e consolidacdo do principio da
integralidade no SUS, considerando as consequéncias da deterioracdo do ideario
neoliberal na politica de saude. Destaca as implicacbes que atravessaram a
elaboracdo deste estudo ocasionadas pela pandemia do coronavirus. Para isto,
realizou-se um estudo qualitativo norteado pelo referencial teérico do método dialético
critico o que possibilita contribuir na explicacdo do objeto de estudo em relacédo a
realidade social e orientar os processos interventivos. O cendrio da pesquisa € um
Complexo de Servicos de Saude, que integra servicos de todos os pontos da RAS, e
as participantes da pesquisa sao assistentes socais vinculadas as unidades de
internacdo hospitalar, unidades de saude da familia e programa de atendimento
domiciliar. A coleta dos dados desenvolveu-se na forma da triangulacédo de dados para
cercar o objeto e responder os objetivos deste estudo. Com o intuito de pesquisar o
trabalho do/a assistente social na Transi¢ao do Cuidado utilizou-se a técnica de coleta
coletiva de pesquisa Metaplan através de reunides on-line, devido as implicacdes da
pandemia pelo coronavirus que atravessaram este estudo. Para qualificar o processo
de investigacdo e desvendamento do objeto utilizou-se do tipo de pesquisa
documental sobre os documentos legais da politica de salde e levantamento e anélise
dos prontuérios eletrénicos dos/as usuarios/as da internacdo hospitalar. A partir da
revisdo de literatura e da andlise da legislacdo de saude, foi identificado que, apesar
a incipiéncia de producéo sobre o tema e a fragilidade na definicdo de um conceito, a
Transicdo do Cuidado esta associada ao conceito ampliado de saude e em
consonancia com os principios do Sistema Unico de Saude (SUS) em relacéo a
garantia do acesso, integralidade das ac¢des, autonomia do usuario e direito a
informacdo. A andlise dos depoimentos das assistentes socais na constru¢cdo do
conceito da Transicdo do Cuidado evidenciou o carater coletivo da Transi¢cdo do
Cuidado confirmado através do encontro entre os diferentes atores em diferentes
dimensdes e que como estratégia coletiva fomenta mudancas na producéo do cuidado
em saude podendo transformar a realidade da politica de saude como um todo.

Palavras-chave: Transicdo do Cuidado, Politica de Saude, Integralidade, Trabalho
do/a Assistente Social;



ABSTRACT

This dissertation investigates how the work of social workers in Health Care Transition
has been constituted, and seeks through its objectives to analyze the concept of Care
Transition in Brazilian health policy and its relationship with the principle of integrality,
to identify the challenges and potentialities of the Transition of Care in the Health Care
Network (RAS), in order to contribute to the qualification of the professional practice of
the Social Worker and consolidation of the principle of integrality in the SUS,
considering the consequences of the deterioration of the neoliberal ideology in politics
of health. It highlights the implications that went through the elaboration of this study
caused by the coronavirus pandemic. For this, a qualitative study was conducted,
guided by the theoretical framework of the critical dialectical method, which makes it
possible to contribute to the explanation of the object of study in relation to the social
reality and to guide the interventional processes. The research scenario is a Health
Services Complex, which integrates services from all parts of the RAS, and the
research participants are social assistants linked to hospitalization units, family health
units and home care program. Data collection was developed in the form of data
triangulation to surround the object and answer the objectives of this study. In order to
research the work of the social worker in the Transition of Care, the collective research
collection technique Metaplan was used through online meetings, due to the
implications of the coronavirus pandemic that crossed this study. To qualify the
process of investigation and unveiling of the object, we used the type of documentary
research on the legal documents of health policy and survey and analysis of the
electronic medical records of the users of the hospitalization. From the literature review
and the analysis of health legislation, it was identified that, despite the incipience of
production on the theme and the fragility in the definition of a concept, the Transition
of Care is associated with the expanded concept of health and in line with the principles
of the Unified Health System (SUS) in relation to guaranteeing access, integrality of
actions, user autonomy and right to information. The analysis of the testimonies of the
social assistants in the construction of the Transition of Care concept evidenced the
collective character of the Transition of Care confirmed through the meeting between
the different actors in different dimensions and that as a collective strategy it fosters
changes in the production of health care that can transform the reality of health policy
as a whole.

Keywords: Transitional care, Health Policy, Integrality, Social Assistant Work;
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1 INTRODUCAO

O interesse sobre a Transicdo do Cuidado! em estudos internacionais e
nacionais surge como resposta ao envelhecimento populacional, o aumento das
doencas cronicas, a reducéo do tempo de internacdo hospitalar e superlotacoes das
emergéncias e hospitais. Assim, entendemos a Transicdo do Cuidado como uma
importante estratégia para efetivacdo de um sistema integrado em saude, por buscar
uma forma de superar a fragmentacéo da atenc&o e garantir a continuidade na Rede
de Atencédo a Saude (RAS) (ACOSTA, 2016; WEBER, 2018).

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS), na Série Técnica sobre Cuidados
Primérios Mais Seguros, intitulada Transicdo do Cuidado, publicada em 2016, refere-
se as Transi¢fes do Cuidado como os varios pontos, fisicos ou em contato com 0s
profissionais da salde, que o/a paciente/usuario/a? se desloca ou retorna para os fins
de receber cuidado de saude. Isso inclui as transi¢cdes entre a atencao hospitalar e a
atencao primaria e vice-versa, reconhecidos como cenarios de altos riscos para a
seguranca do/a paciente/usuério/a®. Compreendendo, assim, a Transi¢cdo do Cuidado
como parte integrante da jornada de um paciente/usuario em todo o atendimento nos
sistemas de salde (WHO, 2016)*.

Esta série técnica produzida pela OMS apresenta o conceito da Transicdo do
Cuidado a partir da sistematizacédo da producdo de diversos estudiosos do tema,
refere-se a Transi¢des do Cuidado, de forma plural, por envolver interfaces entre

cuidados primarios, comunitarios e hospitalares. Assim, podemos entdo compreender

INeste estudo a palavra Transi¢do do Cuidado sera escrita em letra mailscula, para ser realgada no
texto, pois refere ao tema central da investigacéo e o objetivo da pesquisa.

20 termo paciente foi utilizado conforme referéncia do documento “Série Técnica sobre Cuidados Mais
Seguros na Atencao Primaria”, produzido pela Organizagdo Mundial da Saude. O presente estudo faz
uso da nomenclatura usuario/a cidadao-cidada, conforme material produzido pelo Conselho Regional
do Servico Social (CRESS RS): “E toda a pessoa que acessa as politicas publicas, via servicos,
programas, projetos e/ou beneficios, por meio de organizag6es publicas ou, eventualmente, privadas
que se conveniam com o Estado. Exercem direitos de cidadania, previsto pela Constituicao Federal de
1988, para atender as suas demandas e/ou necessidades”.

8 Conforme a Portaria 529, de 1° de abril de 2017, institui o Programa Nacional de Seguranca do
Paciente, elaborada pelo Ministério da Saude, defini como Seguranca do Paciente no art. 4°, inciso |,
“redugdo, a um minimo aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude”.
Disponivel em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2013/prt0529 01 04_2013.html
4Conforme consta no documento elaborado pela OMS, a seguinte indicagdo sobre realizar a sua
tradugdo: “This translation was not created by the World Health Organization (WHO). WHO is not
responsible for the content or accuracy of this translation. The original English edition shall be the
binding and authentic edition” (WHO, 2016). Tradugao nossa: “Esta traducao ndo foi criada pela
Organizagdo Mundial da Salde. A OMS néo é responsavel pelo conteddo ou precisao desta traducgéo.
A edicao original em inglés sera a edigao obrigatdria e auténtica”.
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que a Transicdo do Cuidado nédo ocorre de forma linear, pois envolve os diversos
pontos da Rede de Atencéo a Saude para a garantia do cuidado continuado, ou seja,
ndo é apenas um caminho de ida e volta, mas a conexdo desses pontos na
perspectiva da integralidade do cuidado em saude.

Desta forma, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) compreende o termo
“Transi¢bes do Cuidado”, mais amplo que “entrega clinica”, pois além dos aspectos
clinicos da transferéncia do cuidado, envolve outros fatores como visdes, experiéncias
e necessidades dos/as pacientes/usuérios/as. Refere a limitacdo do conceito de “a
entrega” ao nao capturar o conjunto de questdes envolvidas na transferéncia de um
paciente/usuario e a responsabilidade de cuidados de um profissional e/ou servico
para outro. Apresenta como imperativo o0 papel e responsabilidades do/a
paciente/usudrio/a como centrais para apoiar a construcdo de estratégias de
transicOes seguras e eficazes de cuidado (WHO, 2016).

Acosta (2016) reitera em seu estudo as contribuicdes de pesquisadores
internacionais sobre o tema (GEARY; SCHUMACHER, 2012; TREGUNNO, 2013), onde
salientam a Transi¢do do Cuidado como um processo complexo, pois ocorre em um
contexto de multiplos relacionamentos que envolvem o/a paciente/usuario/a, seus
familiares e cuidadores, os profissionais que prestam o atendimento e 0s que
continuardo a assisténcia em saude. Assim, exige coordenacao e comunicacao entre
pessoas de diferentes formacdes, experiéncias e habilidades.

A Transicdo do Cuidado n&do se entende, entdo, como apenas um
encaminhamento do usuario de um servico para 0 outro, estd associada ao
reconhecimento das necessidades dos usuarios e o respeito a sua autonomia nas
decisbes sobre as acdes de cuidado em saude.

Conforme ja expresso no conceito apresentado pela OMS, a Transicdo do
Cuidado esta relacionada a Seguranca do Paciente, por isso requer um grau de
coordenacao do cuidado para que nao ocorra a perda de informagdes importantes
para a continuidade do cuidado. Devido as transicdes de configuracdo de cuidado
entre 0s servicos de saude estarem associadas as alteracdes no estado de saude
do/a paciente/usuario/a, podem ter um novo diagndstico, um novo tratamento ou uma
mudanca no status funcional que afeta sua capacidade para gerir as suas proprias

condicOes fora do ambiente de cuidados de saude (WHO, 2016).
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A atencao para processos de transicdo adequados, entdo, além de contribuir
para evitar reinternacdes desnecessarias e reduzir os custos dos cuidados de saude,
esta voltada para melhorar a qualidade dos resultados assistenciais e influenciar na
qualidade de vida dos usuarios de saude. Desta forma, “a Transicao do Cuidado é
definida pelo conjunto de intervencdes projetadas para coordenar os cuidados durante
a transferéncia do paciente entre os servigos de saude, inclusive para o domicilio”
(WEBER, 2018, p.17).

Ha um interesse sobre o tema nas producdes tedricas internacionais através
de estudos para avaliar a qualidade da Transicdo do Cuidado, para a construcao e
validacdo de instrumentos de avaliacdo e protocolos para a sua efetivacdo,
associando a Transicao do Cuidado com a alta hospitalar. Os artigos identificados
avaliam os processos de Transi¢cdo do Cuidado como essenciais para pessoas com
doencas cronicas, idosas, com necessidades complexas de cuidados e fragilidade nas
condicBes de saude. Destacando que, realizada de forma adequada, podem qualificar
as acOes da assisténcia em saude, a articulacdo da rede de servicos, qualidade de
vida dos/as paciente/usuarios/as, diminuir efeitos adversos, erros de medicamentos,
contribuir para evitar reinternacdes hospitalares desnecessarias e reduzir os custos
das instituicdes de saude.

Nestas aproximacBes com as producbes tedricas internacionais podemos
destacar alguns artigos, como: ldentificacdo dos fatores de sucesso da transicéo do
cuidado segura e qualificada (SPEHAR A, CAMPBELL R, CHERRIE C, et al; 2005);
Os impactos na qualidade da assisténcia prestada na saude, vida dos pacientes e
familiares (SOLAN L G, et al. 2015; FLEMING et al, 2013); Avaliagcado do desempenho
dos servicos; Organizacdo da rede de saude (BAILLIE et al.; 2014); e Propostas
praticas de melhoria da qualidade das Transi¢Oes dos Cuidados (GUERRERO et al,
2014).

Nas produgBes nacionais, o tema da TransicAio do Cuidado é
predominantemente pesquisado pela area da enfermagem apresentando estudos que
indicam o enfermeiro como o principal responsavel pela coordenacéo da Transicao do
Cuidado. Os estudos identificados pela &rea da enfermagem apresentam os seguintes
objetivos: examinar a Transicdo do Cuidado em familias que cuidam de idosos com
AVC (RODRIGUES et al, 2013), a experiéncia de pais com criancas e adolescentes
com leucemia quanto a Transicdo do Cuidado (RODRIGUES et al, 2019),
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planejamento da alta hospitalar (NUNES, QUEIROZ, 2017), a identificacdo as
atividades dos enfermeiros na Transicdo do Cuidado a partir de evidéncias na
literatura (WEBER et al, 2017), e demonstram quais séo as atividades dos enfermeiros
na Transi¢cdo do Cuidado (ACOSTA et al, 2018). Também se identifica a apropriacéo
do tema pela area da Farmacia, (COSTA et al, 2015), através de um artigo sobre
problemas farmacologicos e servicos de contato apds a alta, visto a relacdo da
Transicdo do Cuidado com a Seguranca do Paciente na area da saude.

Entre estes estudos, localizamos, no campo da Enfermagem, uma dissertacao
sobre a analise da Transicdo do Cuidado de pacientes com doencas crénicas da
unidade de internacéo para o domicilio (WEBER, 2018), e uma tese sobre a avaliacao
e adaptacdo de um dos instrumentos internacionais para analisar a transicdo do
cuidado de pacientes com doencas cronicas de alta da emergéncia para o domicilio
(ACOSTA, 2016).

Diante dessas aproximacdes, surgem as motivacdes pelo tema Transi¢do do
Cuidado na Saude. Conforme as orientacdes na série técnica produzida pela OMS, a
Transicado do Cuidado deve ser planejada da esfera macro a micro, de acordo com a
realidade dos sistemas de saude. Com isso, entendemos que as acdes de assisténcia
em saude como esfera micro devem estar pautadas na Politica de Saude para sua
efetivacdo e garantia na continuidade do cuidado, na perspectiva da atencao integral
a saude. Conforme Weber (2018), a Transi¢cdo do Cuidado € uma estratégia para
auxiliar na assisténcia e na organizacao dos servicos de saude.

A transicdo do cuidado é uma prética implementada em diversos paises, a
qgual possui varios aspectos positivos, tais como o planejamento de alta,
educacdo do paciente e familia, promove a autogestdo dos cuidados,
contribui para a seguranca quanto a administracdo das medicacdes no

ambiente domiciliar e integrac¢éo entre os servicos de saude. (WEBER, 2018,
p.61).

A OMS identifica que as realidades dos sistemas de saude implicam nas
Transi¢cdes do Cuidado. Ocorréncias como superlotacao hospitalar, falta de servigos
apropriados na comunidade e pressfes econdmicas determinam quando e onde os/as
usuarios/as sao transferidos. Os estudos internacionais apresentam as estratégias de
Transicdo de Cuidados em modelos de sistema de saude conforme as suas
realidades. Ja nos estudos nacionais nao ha uma relacéo direta entre o tema com a

realidade da politica de saude brasileira.
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Em ambito nacional, Weber (2018) destaca os avancos da politica de saude
em relacdo a estruturacdo da RAS e da consolidacdo dos principios do Sistema Unico
de Saude, mas identifica fragilidades na Transi¢do do Cuidado diante deste contexto,
evidenciadas pelo elevado nimero de reinternagdes, a busca dos/as usuarios/as
pelos servicos de emergéncia, a falta de comunicacdo profissionais da atencéo
hospitalar com a atencao primaria. Essas fragilidades sugerem uma fragmentacao da
atencdo nos diferentes pontos da RAS. Destaca também a existéncia de alguns
aspectos da Transicdo do Cuidado nas aclBes da rede de saude, mas devido a
articulacdo da RAS ainda ser insuficiente, geralmente ocasiona a fragmentacéo do
cuidado.

Assim, identificamos a incipiéncia do tema nas produ¢des nacionais e nao
existir uma base conceitual sobre a Transi¢cdo do Cuidado na legislacao da politica de
salude brasileira. Surgem as primeiras motivacbes em compreender e analisar o
assunto, considerando as particularidades do cenario brasileiro da politica de saude,
as dimensdes socioculturais, as especificidades das instituicdes de saude e do perfil
dos/as usuérios/as.

A politica de saude brasileira € fruto de intensas transformacdes que ocorreram
ao longo da histéria. Marcada por avancos significativos e reestruturantes apoiados
no Movimento da Reforma Sanitaria, que respaldou a reformulacdo da Constituicao
Federal (CF) de 1988, quando a saude passa a ser reconhecida legalmente como
direito de todos e dever do Estado. Desta forma, o SUS foi constituido com base nos
principios da democratizagdo do acesso, universalidade dos direitos, participacéo
popular, integralidade e equidade das ac¢des (BORILINI, 2010).

Apesar dos avancos contidos no documento constitucional, a politica de saude
enfrenta muitos desafios para a efetivacdo do SUS e garantia da saude como um
direito publico e universal, diante da politica de ajuste neoliberal, o texto legal se
distancia da realidade, em um cenario de luta e enfrentamento faz com que a politica
de saude seja disputa de projetos politicos divergentes que vivem em permanente
tenséo.

Por isso, superar os desafios postos e propor novas formas de atuacgdo tornou-
se um imperativo, sendo necessario avancar na construcdo de uma abordagem de

cuidado que possa superar o0 cenario de intensa fragmentacao, de trabalho isolado e
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desarticulado, demonstrado por lacunas assistenciais, além da incoeréncia da oferta
de servicos e necessidades de saude da populacdo (BRASIL, 2012).

Diante deste contexto, somam-se as motivacdes a experiéncia profissional
como assistente social em um contexto hospitalar. Este cotidiano de trabalho
possibilita diversas aproximag¢des com o tema, seja na intervencdo profissional no
processo saude e adoecimento na vida dos usuarios do SUS, como em eventos
produzidos na area da saude sobre a Transicdo do Cuidado. Leva-se em conta
também a experiéncia como residente do Programa de Residéncia Multiprofissional
da PUCRS, com énfase em Saude da Familia e Comunidade, e a experiéncia na
Politica de Assisténcia Social, que possibilitaram aproximacdes com a realidade dos
usuérios nos seus domicilios e nos territérios onde vivem. Além de compreender como
as expressoes da Questao Social se materializam na vida desses sujeitos, expressa
nas diferentes formas de violéncia, como fome, condi¢cdes de moradia precaria, sem
acesso ao saneamento basico, condicdes precérias de trabalho e as dificuldades de
acesso aos servicos, em especial os de saude. Mas também apreendemos as
estratégias de resisténcia diante dessa realidade.

Além disso, possibilitaram constatacdes sobre as lacunas existentes no
trabalho interdisciplinar, na articulacdo entre os servicos de saude e com as demais
politicas sociais, que ocorrem de forma fragmentada e desarticulada, utilizando-se de
acOes e rotinas descontextualizadas da realidade dos usuérios, que ocasiona fissuras
nos processos de cuidado. Ao mesmo tempo, fortalecem a busca de conhecimento
para a construgdo de novas possibilidades para qualificar a intervengao profissional
que estejam em consonancia a atencgao integral em saude e os demais principios do
SUS, que promova 0 acesso aos direitos sociais e contribua na transformacéo das
praticas em saude.

Assim, destacamos a exigéncia de intervencgdes profissionais nos servigos de
saude que sejam propostas de acordo com 0s objetivos da RAS de promocao e
efetivacdo da atencdo integral em saude, de forma continua com qualidade,
responsavel e humanizada, de modo a assegurar a integracéo e acdes dos servigos
de saude, em termos de acesso, equidade, eficacia clinica e sanitaria, e eficiéncia
econdmica (BRASIL, 2010).
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Ola assistente social® é reconhecido como um dos profissionais que comp&éem
as equipes multiprofissionais no campo da saude, nos diferentes niveis de atencéo. O
objetivo da sua intervencdo na saude esta na compreensao da concep¢do ampliada
de saude, ou seja, identificando os aspectos sociais, econémicos, culturais que
interferem no processo saude-doenca. O trabalho do/a assistente social ocorre a partir
da formulacdo de estratégias em defesa dos direitos dos usuarios, tanto individuais
quanto coletivos, viabilizando o atendimento integral e o direito social a saude. Assim,
deve estar articulado aos principios do Projeto da Reforma Sanitaria e do Projeto
Etico-Politico do Servico Social, os tendo como referéncia na busca criativa e
incessante da incorporacdo dos conhecimentos e das novas requisi¢cdes a profissao
(BRAVO, MATOS, 2006).

Conforme Moraes (2013), o Servico Social na area da saude deve estar atento
ao conhecimento da realidade e da reformulacdo de suas estratégias de acdo, o que
requer competéncia tedrico-metodoldgica para a leitura da realidade, tendo em vista
que o conhecimento produzido possa contribuir para formulacdo de estratégias que
busquem reforcar ou criar experiéncias que efetivem o direito social a saude.

O/a assistente social tem sua intervencdo pautada em referencial tedrico e
postura critica na perspectiva de direitos de cidadania. A analise da realidade e da
conjuntura, descortina possibilidade de construcdo de estratégias para reforcar a
populacdo usudria na construcao de novas possibilidades para acesso aos direitos
sociais, em especial o direito a saude. Essas constatacdes reforcam a importancia de
apropriagdo do que seja a Transicao do Cuidado, a partir de particularidades da
politica de saude brasileira, das especificidades dos usuarios que acessam 0S
servigos para contribuir na orientacdo dos caminhos a serem seguidos e na efetivacao
da integralidade a saude, e que o Servico Social construa a sua propria nocéo de
Transi¢cao do Cuidado.

O titulo desta dissertacdo “TRANSICAO DO CUIDADO NA SAUDE: A
CONSTRUCAO DE UM CONCEITO PELO/PARA SERVICO SOCIAL” é uma

homenagem as assistentes sociais que participaram da producao deste estudo, pois,

5 Seguindo a orientacédo da resolucao do Conselho Federal de Servigo Social (CFESS) n° 594, de 21
de janeiro de 2011, este estudo ira utilizar a linguagem de género, adotando forma feminina e
masculina, ao referir aos profissionais de Servigo Social. Considerando que a supremacia da categoria
das/os assistentes sociais representada nacionalmente € de mulheres. Além disso, ao adotar a
linguagem de “ambos os géneros” contribui com uma atitude de desconstrugdo do machismo na
linguagem gramatical (CFESS,2011).
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desde o momento da elaboracdo do projeto, foi almejado que esta producado fosse
fruto de uma construcdo coletiva e que contemplasse a participacdo ativa das
profissionais. As assistentes sociais materializaram a Transi¢cdo do Cuidado através
das vivéncias dos seus cotidianos de trabalho, frente as potencialidades e desafios
presentes, a partir disso construiram a sua propria hocéo de Transicdo do Cuidado.

A dissertacdo busca responder o problema de pesquisa: como vem se
constituindo o trabalho do/a Assistente Social na Transicdao do Cuidado na
saude considerando a perspectiva da integralidade? Através dos objetivos da
pesquisa, Objetivo Geral: analisar como vem se constituindo o trabalho dos/as
assistentes sociais na Transicao do Cuidado na saude, a fim de contribuir na
qualificacéo do exercicio profissional da/o Assistente Social e na consolidagcao
do principio da integralidade no SUS e, para melhor atender ao Objetivo geral,
foram elaborados os Objetivos Especificos assim definidos: 1.Analisar a concepcéo
da Transicdo do Cuidado na Politica de Saude e a sua relacdo com o principio da
integralidade; 2.Identificar os desafios e potencialidades da Transicdo do Cuidado na
Rede de Atencdo a Saude; 3.Conhecer como vem se constituindo o trabalho da/o
Assistente Social na Transi¢cdo do Cuidado na Politica de saude.

O presente estudo fundamenta-se no método materialista historico-dialético.
Conforme Frigotto (1991, p. 77), este método “constitui-se numa espécie de mediacdo
no processo de apreender, revelar e expor a estruturagdo, o desenvolvimento e a
estruturagcdo dos fendmenos sociais”. Reiteramos que, para além de um método
investigativo, estd vinculado com a postura do investigador que, através de uma
analise e apreensao critica da realidade, a partir de uma perspectiva de totalidade e
identificando suas contradi¢cdes, busca a transformacéao do real.

O referencial metodolégico deve estar intrinseco em todo o processo de
desenvolvimento da pesquisa, pois o método é a lente para o pesquisador investigar
a realidade na busca de desvelar para além da aparéncia do objeto estudado.
Segundo Gil (2008, p. 14), o método “fornece base para uma interpretagcado dindmica
e totalizante da realidade, ja que os fatos sociais ndo podem ser entendidos quando
considerados isoladamente, abstraidos de suas influéncias politicas, econémicas,
culturais etc.”. Através do método, a pesquisa € direcionada para desvendar a

realidade social, por meio de suas categorias que emanam do real, e com isso
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aportam elementos que orientam 0S processos interventivos, que visam a
transformacao desta realidade social (PRATES, 2016).

E fundamental, no processo dialético de conhecimento da realidade, a critica e
0 conhecimento critico para uma prética que altere e transforme esta realidade. O
meétodo sustenta que o conhecimento se da na e pela praxis, onde o ponto de partida
enquanto esforco reflexivo de andlise critica € a atividade prética social dos sujeitos
concretos (FRIGOTTO, 1991).

A partir da aproximagao com o objeto de estudo pretendemos conhecer, a partir
da sua totalidade e contradicbes, a compreensdo da concepc¢do da Transicdo do
Cuidado na politica de saude e o trabalho da/o assistente social relacionadas ao
contexto econdmico, cultural, social, das politicas de salde, dos processos de
trabalho em salde e das préaticas de salude enquanto préaticas sociais.

Este estudo define-se por uma abordagem qualitativa, que segundo Minayo
(2010, p. 57) “propicia a construgao de novas abordagens, revisao e criagao de novos
conceitos e categorias durante a investigagao”. Esta proposta esta em consonancia
com 0s objetivos propostos do estudo para uma construgéo coletiva de um conceito
de Transicdo do Cuidado pelo/para Servico Social. Além disso, a autora se refere
sobre a compreensao da pesquisa qualitativa: “é o que se aplica ao estudo da historia,
das relagcbes, das representacbes, das crencas, das percepcdes e das opinides,
produtos das interpretacdes que os humanos fazem a respeito de como vivem,
constroem seus artefatos e a si mesmos, sentem e pensam”.

Para qualificar o processo de investigacdo e desvendamento do objeto de
estudo, e em consonéncia com 0s objetivos da pesquisa, utilizou-se do tipo de
pesquisa documental sobre os documentos da politica de saude e os dados dos
prontuarios eletrénicos dos pacientes do hospital. A pesquisa documental utiliza-se de
material que ainda ndo recebeu um tratamento analitico e que poderdo ser
reelaborados de acordo com os objetivos da pesquisa, por isso as fontes sdo
diversificadas (GIL, 2002).

Para a coleta de dados, utilizou-se da técnica de triangulacdo. Conforme
Trivifios (1987, p. 138), “a técnica da triangulagdo de dados tem por objetivo abranger
a maxima amplitude na descrigdo, explicagdo e compreensao do foco em estudo”.
Trata-se da importancia de conhecer o fendbmeno a partir das suas raizes historicas,

significados culturais e a vinculacdo com a macrorrealidade. Assim, destaca-se o
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interesse dos estudos nos Processos e Produtos centrados no Sujeito, ou seja, as
percepcbes dos sujeitos verbais, comportamentais e 0s processos e produtos
construidos por ele. O segundo aspecto aborda os Elementos Produzidos pelo Meio,
estes sao documentos, instrumentos legais, entre outros, estudados através do
meétodo de andlise de conteddo. Por ultimo, os Processos e Produtos originados pela
estrutura socioeconémica e cultural do macroorganismo social que esta inserido o
sujeito, assim referindo-se aos modos de producao, as classes sociais e aos modos e
relacdo de producéo (TRIVINOS, 1987).

O cenario da pesquisa esta delimitado a um Complexo de Unidades de Saude
localizado no municipio de Porto Alegre, Estado do Rio Grande do Sul. A escolha
deste l6cus considerou que esta instituicdo integra um complexo de servigos de saude
em todos os niveis de atencao do SUS. Além disso, a delimitac@o deste espaco € pela
insercao profissional da pesquisadora e por ser um complexo hospitalar que possui
diversos servicos da RAS e, na grande maioria dos servigos, ter assistentes sociais
inseridos em suas equipes.

Para a definicdo da amostra, optamos pelas Unidades de Internacdo Clinica,
Unidades de Saude da Familia e o Programa de Atendimento Domiciliar, pois
representam significativamente a demanda encontrada em outras unidades da
instituicdo, além de representar os servigcos de saude que contemplam as acfes da
Transicdo do Cuidado na Saude. Estes estdo em consonancia com as pesquisas ja
abordadas sobre o tema, onde identificamos a relagdo com a alta hospitalar, cuidados
no domicilio e a centralidade da atencéo primaria a saude na coordenagédo do cuidado.

O universo de participantes totaliza 63 (sessenta e trés) assistentes sociais
inseridos neste complexo de saude. Para delimitacdo dos participantes da pesquisa,
foi utilizada a amostragem n&o probabilistica, através da modalidade intencional.
Conforme Gil (2008), no tipo de amostra intencional, os individuos sdo selecionados
de acordo com as caracteristicas que sdo relevantes para o pesquisador e
participantes.

A amostra deste estudo € de 23 (vinte e trés) assistentes sociais, conforme as
indicacdes previstas nos critérios de inclusdo para a participacdo: assistentes sociais
que estdo vinculadas ao Servico Social da internagdo clinica adulta, unidades de
saude da familia e programa de atendimento domiciliar. Como critérios de excluséo

as assistentes sociais que atuam na UTI, sala de recuperacédo, unidade de psiquiatra



23

e servicos de saude mental, emergéncia, ambulatorio, consultorio na rua e unidades
materno-infantil visto as caracteristicas destes espacos e especificidades dos
processos de trabalho.

Na pesquisa documental, foram analisados documentos de agentes
governamentais de acesso publico do periodo de 2009 a 2019 e prontuarios
eletrbnicos dos usuarios que tiveram atendimentos pelo Servigo Social da Internacéo
no ano de 2009. Sobre os documentos da politica de saude, justifica-se o periodo
conforme as publicacdes cientificas sobre o tema Transi¢do do Cuidado. A coleta de
dados da pesquisa documental referente aos documentos da Politica de Saude e
legislacdo foi realizada através de roteiro de analise documental (APENDICE A) para
identificacdo das concepcdes e a¢les relacionadas a compreensao da Transi¢cédo do
Cuidado em saude. Os dados foram sistematizados em tabelas com as informacdes
conforme o roteiro a fim de auxiliar na analise. Entre os documentos legais foram

analisados os que encontramos com relacao direta ao recorte deste estudo, sédo estes:

° Lei 8080 de 19 de setembro de 1990. Dispbe sobre as condi¢cdes para a
promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacao e o funcionamento dos
servigcos correspondentes e da outras providéncias;

° PORTARIA N° 3.390, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2013. Institui a Politica
Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) no ambito do Sistema Unico de Sautde
(SUS), estabelecendo- se as diretrizes para a organizacdo do componente hospitalar
da Rede de Atencdo a Saude (RAS);

° PORTARIA N° 4.279, DE 30 DE DEZEMBRO DE 2010. Estabelece diretrizes
para a organizacdo da Rede de Atencdo a Salde no ambito do Sistema Unico de
Saude (SUS);

° PORTARIAN°2.488, DE 21 DE OUTUBRO DE 2011. Aprova a Politica Nacional
de Atencdo Bésica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a
organizacdo da Atencdo Bésica, para a Estratégia Saude da Familia (ESF) e o
Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS);

° PORTARIA N° 825, DE 25 DE ABRIL DE 2016. Redefine a Atengédo Domiciliar
no ambito do Sistema Unico de Saude (SUS) e atualiza as equipes habilitadas;

° PORTARIA N° 529, DE 1° DE ABRIL DE 2013 Institui o Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (PNSP);
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° Caderno de Atencéo Basica, n. 39 - Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Nucleo de Apoio a Saude da
Familia / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude, Departamento de
Atencdo Bésica. — Brasilia: Ministério da Saude, 2014. 116 p;

° Caderno de Atencéo Basica, n. 27 - Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de
Atencédo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. Diretrizes do NASF: Ndcleo de
Apoio a Saude da Familia / Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a Saude,
Departamento de Atencdo Bésica. — Brasilia : Ministério da Saude, 2010. 152 p;

° Caderno de atencdo domiciliar / Ministério da Saude, Secretaria de Atencao a
Saude, Departamento de Atencao Basica. — Brasilia : Ministério da Saude, 2013. 2 v.
sl

A outra técnica utilizada na pesquisa documental neste estudo para contribuir
e qualificar o desenvolvimento da pesquisa e a investigacdo do objeto foi o
levantamento das informacgées dos prontuarios eletronicos, através das consultorias®
encaminhadas/registradas ao/pelo Servico Social no ano de 2019, sendo este o
periodo do desenvolvimento da pesquisa, a fim de analisar quais as intervencdes
realizadas pelas Assistentes Sociais associadas a Transicdo do Cuidado
(atendimentos realizados e solicitados ao Servico Social) e o perfil dos usuarios dos
servicos de saude (idade, sexo, diagnostico e procedéncia). Utilizamos um roteiro
(APENDICE D) para a obtencéo de informagdes coletadas relacionadas ao perfil dos
usuérios e demandas do Servico Social, devidamente autorizado pela institui¢&o.

A opcdo dos prontuarios eletrénicos dos/as usuarios/as como fonte para
pesquisa em um primeiro momento ocorreu a fim de compreender como a intervengao
do Servigo Social tem sido construida no cotidiano de trabalho. A delimitagdo pelos
prontuarios da instituicdo hospitalar foi pelo motivo inicial da compreenséo que o tema
da Transicao do Cuidado vem sendo disparado pelo ambito hospitalar, somando que
estes registros sao realizados de forma eletrénica, em prontudrio Unico dos usuarios,

contribuindo para a coleta de dados. Assim, em consonancia com as indicagdes da

6 Consultorias caracterizam-se por solicitagdes demandadas em sistema informatizado de determinada
instituicdo, vinculado ao prontuario Unico do usuario do servigo, por outros profissionais de saude
(médicos, enfermeiros, fisioterapeutas entre outros), a determinado servico ou especialidade para
atendimento de casos especificos. Também sao efetuadas por algumas categorias profissionais ou
servigos (assistentes sociais, psicologos, nutricionistas, entre outros) para registrar os atendimentos
realizados aos usuarios.
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OMS ao referir a importancia dos registros como ferramenta para favorecer a
comunicacao entre os profissionais envolvidos na Transi¢cdo do Cuidado.

Os critérios dos prontuarios foram as consultorias (registros dos atendimentos)
realizados pelas assistentes sociais no ano de 2019, vinculadas as unidades de
internacdo hospitalar; como critérios de inclusdo, foram aqueles realizados pelas
préprias assistentes sociais ou encaminhados pelas equipes; e como critério de
exclusdo foram as consultorias realizadas pelas assistentes sociais vinculadas ao
servigco de emergéncia, psiquiatria, maternidade e ambulatério. Foram analisados 70
prontudrios eletrénicos e neles foram revisados todos os atendimentos realizados pelo
Servico Social no ano de 2019.

Com o intuito de pesquisar como se expressa a participacdo da/o Assistente
Social na Transicdo do Cuidado, escolhemos a técnica de coleta coletiva Metaplan,
pois articula a reflexdo e construcéo coletiva e com isso viabiliza ao grupo ampliar a
consciéncia acerca de determinada realidade (PRATES, 2016).

Em virtude da pandemia por Coronavirus, decretada pela OMS em 11 de marco
de 2020, esta pesquisa necessitou da revisdo metodolégica da coleta de dados,
visando a protecéo dos participantes da pesquisa e da equipe de pesquisadores. Por
isso, foram seguidas as orientacdes do Ministério da Saude e OMS. As orientacdes
na metodologia consideraram as recomendacfes dos documentos elaborados pela
Comisséo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP), Orientacdes para conducéo de
pesquisas e atividade dos CEP durante a pandemia provocada pela doenca do
coronavirus 19 (COVID-19)’. Referente a coleta de dados, através da técnica de
coleta coletiva Metaplan, foi revista a sua metodologia, respeitando as orienta¢des
sobre as medidas de prevencdo da COVID-19 e a orientacdes do CONEP, para
minimizar os potenciais riscos a saude e a integridade dos participantes de pesquisas,
pesquisadores e membros dos Comités de Etica em Pesquisa (CEP).

O Metaplan caracteriza-se pelas técnicas de moderacao e visualizagdo movel
no trabalho com pequenos grupos. Cabe destacar que o Método Metaplan se constitui
em uma técnica que compde o Método Zoop® de Planejamento Alemé&o, que embora

7 Disponivel na pagina: http://conselho.saude.gov.br/normativas-conep?view=default. Acesso em: 19
jun. 2020.

8“0 Zielorientiert Projectplannung (ZOPP) ou método de Planejamento de Projeto Orientado por
Objetivos € uma técnica de planejamento de intervengéo social, criada e desenvolvida pela Sociedade
Alema de Cooperacao Técnica na década de 1980 para atender a necessidade de a¢des mais efetivas
ligadas aos fatores mais proximos as causas dos problemas, identificados por meio da escuta
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seja fundamentado em referencial sistémico a técnica de coleta, pode ser utilizado em
outra perspectiva, a partir do método utilizado que dara a direcdo do que pretendemos
efetivar, mesmo sendo realizado de forma que favoreca a livre expresséo, a reflexao
e a construcéo coletiva (PRATES, 2016).

Sendo esta técnica incorporada por um grande numero de instituicbes e
profissionais que trabalham sobre o enfoque da participacédo. O Enfoque Participativo
constitui-se nos principios do didlogo ativo, problematizacdo e conducéo
compartilhada do processo, sendo desenvolvido, utilizando as técnicas Metaplan,
entre outros instrumentos. O processo participativo visa a participacao ativa dos
sujeitos e implica em uma aprendizagem mutua (CORDIOLI, 2001).

O Método Metaplan é realizado através de uma reflexdo conjunta sistematizada
com o auxilio da visualizacdo mdével. Ou seja, 0s registros sédo feitos em tarjetas de
cartolinas, fixados em uma folha de papel pardo e sédo avaliados pelo grupo. O grupo
no fim do processo selecionara as ideias que melhor representam a sua posi¢cao
coletiva e estas serdo afixadas na construgdo da sintese grupal. Além do registro
imediato da sistematizacdo, facilita a apreensao dos diversos elementos do grupo
(PRATES, 2016).

O Metaplan utiliza-se de técnicas que contribuem para promover o
envolvimento das pessoas, gerenciar os conflitos e a busca dos objetivos,
séo estas: a visualizacdo constante de todo o trabalho produzido, o trabalho
em grupo e o trabalho de moderacéo (ZEURI, 2002, p. 168).

O que reitera com a ideia de Cordioli (2001, p. 34) ao referir “0 Metaplan é
constituido pela aplicagdo harmoniosa de um conjunto de instrumentos com a
finalidade de facilitar a comunicacao entre individuos, em diferentes contextos”. O
autor ressalva também a importancia do moderador, como um componente
metodoldgico, que necessita de um dominio metodolégico do trabalho com equipes e
postura compativeis com processos participativos.

Assim, por ndo ser indicada a realizacdo da coleta de dados presencial,
optamos em realizar os grupos da modalidade on-line, através do uso de uma

ferramenta para reunido virtual, mantendo o planejamento para a coleta de dados. A

cuidadosa das pessoas envolvidas e beneficiadas pelos projetos sociais, como gestores, grupos
beneficiarios e técnicos responsaveis pela implementacéo, para construgdo conjunta de decisdes”
(FAQUIM, BUIATTI E FRAZAO, 2018, p.393).



27

proposta foi de dois encontros em turnos distintos, com o objetivo de produzir
coletivamente em pequenos grupos correspondentes as questdes geradoras,
previamente construidas (APENDICE B). E um segundo encontro com o0s
participantes dos dois grupos (manha e tarde) para exposicdo e validacdo das
producdes elaboradas nos encontros anteriores e selecado das ideias que representam
a sintese grupal sobre o tema.

Devido ao fato de os grupos terem ocorridos no formato on-line, optamos por
ndo utilizar o recurso de visualizagdo movel nos primeiros encontros, conforme
previsto no Metaplan, pensando na importancia da interacdo e visualizacdo das
integrantes do grupo. Durante os encontros, procuramos conferir as informacdes com
as participantes, assim retomamos 0 que elas haviam apresentado para avaliar a
concordancia de todo o grupo. Assim, para o0 segundo encontro, as falas foram
sistematizadas, organizadas conforme as questdes norteadoras e apresentadas em
formato de tarjetas através do PowerPoint. No primeiro momento foi feita uma sintese
pela mediadora das informacdes relacionados com aquela questdo norteadora e as
principais falas e apds foi disponibilizado um espaco onde a mediadora foi
preenchendo com as indica¢des do grupo considerando as que identificaram como
mais importantes e/ou novas contribuicdes conforme as discussfes que foram
surgindo e finalmente a validacéo das informacdes.

Os convites foram realizados para as 23 (vinte e trés) participantes através de
contato telefénico e por e-mail, constando as informacdes referente a pesquisa e o
Termo de Consentimento Livre Esclarecido — TCLE (APENDICE C). O grupo realizado
no turno da tarde contou com a participacao de duas e o da manha tiveram 5 (cinco)
assistentes sociais. Durante a realizagdo dos convites, duas participantes sinalizaram
gue nao poderiam participar em razao de 0os encontros serem no mesmo horario das
suas atividades de trabalho e por terem muita demanda de atendimentos, duas
estavam afastadas em licenca saude e duas participantes confirmaram a presenca,
mas nao compareceram nos encontros. No segundo encontro, foi realizado o convite
para as 7 (sete) participantes, mas somente trés (3) compareceram e uma justificou a
auséncia por estar afastada devido a questdes de salde.

Essa técnica possibilitou que as assistentes sociais abordassem a
compreensao da Transicdo do Cuidado em saude a partir das suas experiéncias

profissionais e vivéncias nos espacos onde estdo inseridas. Além disso, puderam
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discutir e problematizar os desafios e potencialidades que encontram em seu cotidiano
profissional para a efetivacdo da Transicdo do Cuidado. O encontro permitiu um
espaco de reflexdo sobre o trabalho das assistentes sociais na saude, identificando
elementos para a construcdo de novas estratégias de forma coletiva para
consolidacéo da Transicédo do Cuidado.

As sucessivas leituras dos materiais e a escuta das assistentes sociais sobre
seus processos de trabalho na saude tiveram implica¢cdes no processo da construcao
deste estudo. A vivéncia desta pesquisa, como pesquisadora e assistente social
trabalhadora da area da saude, provocou diversos sentimentos na sua elaboracéo
levando a reflexdo além do espaco de trabalho e para isso uma mobilizacao interna
para montar uma analise licida, compreendendo de fato que ndo ha neutralidade na
pesquisa e estamos implicados no processo de producéo de conhecimento.

A analise e interpretacdo de dados é realizada utilizando a Técnica de Analise
de Conteudo, com base na obra de Bardin (1977). Destacam-se trés etapas para a
realizacdo da analise, sdo elas: a pré-analise, a partir da exploracdo do material e 0
tratamento dos resultados e a interpretacdo. A autora resume a analise de contetido

da seguinte forma:

Um conjunto de técnicas de analises de comunica¢des visando obter, por
procedimentos, sisteméticos e objetivos de descricdo de contetdo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicdes de producdo/recepcdo (varidveis
inferidas) destas mensagens (BARDIN, 1977, p. 42).

Apos a coleta dos dados, iniciamos a etapa de organizacdo do material
coletado. Sobre a andlise de documentos, os dados dos prontuérios eletrénicos foram
tabulados em quadros e tabelas e os documentos legais da politica de saude foram
construidas tabelas a partir de dois elementos: concepcdo e acbes semelhantes a
Transicdo do Cuidado. A fim de orientar a analise, procuramos construir categorias
mais gerais e sintetizar os principais pontos apresentados. Os dados do grupo foram
transcritos e somados com o0s registros construidos pelo grupo. Todo material
coletado foi registrado em planilhas e sistematizados em grades de analises.

As categorias teoricas do método dialético critico que nortearam esse estudo
sao: historicidade, totalidade, contradicdo e mediacdo. Sendo estes elementos que
auxiliam explicar um fendbmeno, relacdo ou movimento da realidade, podem ao mesmo

tempo orientar os processos interventivos (PRATES, 2016).
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As categorias representam a prépria dinamica da sociedade em que estao
inseridas, e assim norteiam como as pesquisadoras apropriam do objeto de pesquisa.
Prates e Carraro (2017) referem que as categorias dialéticas séo teorico-praticas, por
serem analitico-interventivas, da ordem do real e do pensamento. Ao contextualizar a
Transicdo do Cuidado na politica de saude brasileira, reconhecemos a historicidade,
a partir do seu movimento e provisoriedade, com isso identificar as transformacdes e
assim, segundo as autoras “a ele retornar para servir de budssola para que o sujeito
gue busca conhecer/intervir desvende como se processam esses movimentos” (2017,
p.163)

O objeto do estudo deve ser aprendido na sua totalidade, pois, conforme Prates
e Carraro (2017, p. 164), “ao reconhecermos a processualidade dos fendmenos, nao
mais podemos enxerga-los como estados petrificados, mas como algo em curso, em
constituicdo, ndo sao isolados; ha, pois, uma conexao entre tudo o que se manifesta
na realidade social’. A politica de saude, na sua materialidade historica € fruto de
multiplos condicionantes, politicos, sociais, culturais, econdmicos, e por isso deve ser
capturada em seus mdultiplos angulos, inserida na crise do capitalismo e sanitaria, e
0s impactos da reestruturacéo produtiva que afetam a vida e o trabalho da populacao,
destacados neste estudo os/as assistentes sociais. Para esta apreensdo, devemos

nos atentar a Neto (2011, p. 56) fundamentado na obra de Marx,

a sociedade burguesa € uma totalidade concreta. Nao é um "todo" constituido por
"partes” funcionalmente integradas. Antes, é uma totalidade concreta inclusiva e
macroscopica, de maxima complexidade, constituida por totalidades de menor
complexidade. Nenhuma dessas totalidades é "simples" — 0 que as distingue é o
seu grau de complexidade.

Assim, conforme Neto (2011, p. 57), a totalidade da sociedade burguesa é
dindmica, sendo que o “seu movimento resulta do carater contraditorio de todas as
totalidades que compdem a totalidade inclusiva e macroscépica”. A partir das
contradi¢cbes, € registrada a sua continua transformacgao, visto que a realidade se
encontra em permanente movimento, pois € necessariamente tensa e contraditoria.

Segundo Prates e Carraro (2017, p. 165/166), “contradi¢gao € destruidora e ao
mesmo tempo inaugura o novo; € insuportavel, porque é tensionada pelo conflito, na
medida em que 0s opostos estdo em disputa; quando se acirra, torna-se insuportavel

e por isso instiga a superacao”. Desta forma, ao analisar oS momentos que as
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contradicdes se acirram, pode-se identificar os impactos para sujeitos ou grupos ao
estimularem os processos de mudanca e transformacéo da sociedade.

Desta forma, todos os elementos da totalidade precisam ser mediados e
interconectados. Para isto, as mediacbes sao fundamentos para apreender a
totalidade como interconexdao em movimento, ou seja, mais que a juncéo das partes
isoladas. Assim, a categoria da mediacdo possui dupla dimensdo de acordo com
Pontes (200, p. 41):

ontolégica porque estd presente em qualquer realidade independente do
conhecimento do sujeito; e reflexiva porque a razdo, para ultrapassar o plano da
imediaticidade (aparéncia) em busca da esséncia, necessita construir
intelectualmente mediagBes para reconstruir o préprio movimento do objeto.

Assim, conforme j& referido para as analises deste estudo, pretendeu-se
conhecer apreender contexto contraditorio da politica de saude inseridas em uma
conjuntura econdmico, cultural, social e as media¢des dos processos de trabalho em
salde para conhecer o objeto e a constru¢do de um conceito, mesmo que provisorio
diante do movimento da sociedade, partindo da realidade concreta do trabalho dos/as
assistentes sociais.

Através da direcdo do método para o desenvolvimento da pesquisa foram, a
priori, adotadas categorias tedricas também denominadas categorias explicativas da
realidade, sdo estas: Transicdo do Cuidado, Politica de Saude, Integralidade e

Trabalho do/a Assistente Social. De acordo com Prates (2016, p. 118),

as categorias ndo sdo tomadas de forma isolada, mas historicizadas e
articuladas a outras, sejam do método ou explicativas da realidade, porque
essa interconexao lhes altera o sentido original, razéo pela qual a totalidade,
ndo se reduz a uma mera jun¢édo dos fatos, mas se constitui em um todo
articulado.

Quanto as categorias empiricas, sdo aquelas que emanam da realidade a partir
das expressdes construidas por atores sociais de uma determinada realidade. Por
isso, devem ser adensadas teoricamente para auxiliarem no processo de analise dos
dados (MINAYO, 2010; PRATES, 2016). As principais categorias que emergiram por
meio da analise foram divididas em categorias intermediarias e categorias finais
(Apéndice E), séo estas: Trabalho Coletivo em Saude, Comunicagcdo em Saude e
Formacdo em Saude, que seréo analisadas no decorrer deste estudo.
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A pesquisa atende os aspectos éticos e de socializacdo dos resultados. A
Resolucdo 510/2016 do Conselho Nacional de Saude - Ministério da Saude dispde
sobre normas e procedimentos metodolégicos aplicaveis em pesquisas integrando
seres humanos, pressuposto imprescindivel para realizagcdo de pesquisa em ciéncias
humanas. Dentre os procedimentos éticos previstos, o projeto de pesquisa foi
encaminhado ao Sistema de Pesquisa da PUCRS (SIPESQ), apoés registrado na
Plataforma Brasil e encaminhado para apreciacdo do Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) da PUCRS e do CEP do Grupo Hospitalar Conceicao. Apés a avaliacdo e
aprovacdo, foi registrado na Plataforma Brasil sob nuamero CAAE:
29386720.5.3001.5530.

Destacamos que a devolucdo dos resultados aos participantes pesquisados
para o Servigo Social € um dever ético e consta especificada em seu codigo de ética,
e tem o sentido que esta devolugdo possa servir aos usuarios para o fortalecimento
dos seus interesses (CFESS, 2012).

Diante da responsabilidade e compromisso dos pesquisadores referentes a
socializacdo das informacgdes e do retorno e devolugcédo dos dados do estudo aos
sujeitos participantes, pretendemos apresentar em forma de seminéario a todos os
sujeitos da pesquisa, gestores e demais profissionais da instituicdo que ocorreu a
pesquisa. Também utilizaremos os eventos da area do Servigco Social e da Saude para
apresentacdo dos dados e através da publicacdo em artigos. Além disso, o0s
resultados constardo na dissertacao e seréo apresentados na banca de defesa.

Para responder aos objetivos propostos, utilizamos da metéfora da fertilizacdo
do conceito da Transicdo do Cuidado, para germinar acbes numa perspectiva da
atencao integral, pautada do direto a saude e o seu conceito ampliado. Os atores
envolvidos neste processo de germinacdo, assistentes sociais, usuarios e
profissionais da saude, sdo os produtores para brotar e colher o cuidado integral em
saude.

Com isso, cabe-nos identificar que o conceito de cuidado em saude apropriado
neste estudo com base na fundamentacao e contribuicées da autora Roseni Pinheiro
(2008, p.113) “o ‘cuidado em saude’ € uma agao integral fruto do ‘entre-relagbes’ de
pessoas, ou seja, acao integral como efeitos e repercussdes de interagdes positivas
entre usuarios, profissionais e instituicbes (...)". Essas ac¢des sao traduzidas no

trabalho em saude, mas nao se limitando em procedimentos e técnicas, pois o cuidado
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€ a esséncia da integralidade, e seus sentidos e significados estdo nha compreensao
da saude como o “direito de ser”. Para a autora do “direito de ser” na saude deve ser
compreendido com o respeito das diferencas dos sujeitos, relacdes de etnia, género
e raca, o reconhecimento das suas necessidades, 0 acesso as outras praticas
terapeutas e a garantia da autonomia dos usuarios em participar ativamente dos
processos de saude.

Desta forma, a presente dissertacdo foi dividida em 4 capitulos: o segundo
capitulo, POLITICA DE SAUDE: a transicdo do cuidado como estratégia para
consolidacao dos principios da integralidade, aborda a analise do contexto da
politica de saude brasileira para a partir dessa leitura da realidade iniciar a construcéo
de elementos para desmistificar o conceito da Transicdo do Cuidado na saude. No
primeiro item, consideramos as implicacbes do cenério atual que atravessam esta
pesquisa, por iSso apresentaremos a pandemia ocasionada pelo novo coronavirus
evidenciando as desigualdades sociais ja existentes na sociedade, causando um
pandeménio na saude e ao mesmo tempo destacando as potencialidades do Sistema
Unico de Salde. Destacamos que esta analise ocorre em tempo presente, até o
momento permanecemos sem vacina que previna a contaminacdo do virus, por isso
este estudo apresenta algumas discussées iniciais sobre a pandemia, que estd em
constante transformacdo tanto pelo numero crescente de mortes, quanto pelas
pesquisas realizadas para a prevencao e pelas medidas adotadas pelo governo. O
segundo item considera os rebatimentos do Projeto Neoliberal na Politica de Saude,
que atacam diretamente a consolidacdo do SUS e o desmonte das politicas sociais.
Por fim, contextualizando a politica de salde neste cenario de profundas
transformacdes, fertilizaremos o conceito da Transicdo do Cuidado na saude, a partir
das producdes tedricas do tema e dos dados analisados nos documentos legais. Com
isso, identificamos a Rede de Atencdo a Saude como um terreno fértil para a
construcdo das estratégias de Transi¢cdo do Cuidado, mas para florescer ou ter frutos
depende de varios fatores e a¢bes, como adubar, regar, podar e do clima. Assim,
compreendermos a importancia do contexto que se desenvolve as acdes com politicas
que favorecam os principios do SUS, a formacdo em saude, o reconhecimento das
necessidades e centralidade dos usuarios, acdes profissionais comprometidas com
atencao e cuidado integral, uma comunicacdo de qualidade e efetiva, entre outros.

Diante da projecao de acOes e estratégias voltadas para a Transicdo do Cuidado no
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SUS, identificamos a integralidade como adubo para o fortalecimento das acdes, mas
também como os frutos a serem colhidos.

No terceiro capitulo, REFLEXOES SOBRE SERVICO SOCIAL E SAUDE:
construindo elementos para o debate sobre a Transi¢cdo do Cuidado na saude e
as contribuicbes do/a assistente social, sdo apresentadas inicialmente as
trincheiras do cotidiano do trabalho dos/as assistentes sociais no enfrentamento da
pandemia, assim associando tanto as formas de protecdo no trabalho dos/as
assistentes sociais inseridos nos servi¢cos essenciais devem construir diante desse
cenario, mas também as estratégias para o seu enfrentamento. O segundo item
aborda as reflexdes sobre o trabalho dos/as assistentes sociais na saude,
identificando os limites postos pela estrutura da politica de saude, as balizas para a
compreensdo das particularidades do exercicio profissional e as contribuicdes da
profissdo para a germinacao do conceito da Transicdo do Cuidado na saude. Neste
processo de fertilizacdo da construcdo do conceito pelo/para Servico Social,
apresentaremos no terceiro item as analises dos dados dos prontuarios e, por fim, a
producdo das assistentes sociais a partir das categorias: trabalho coletivo,
comunicacao e formacédo em saude.

O dltimo capitulo, intitulado TRANSICAO DO CUIDADO NA SAUDE COMO O
CAMINHO PARA O FORTALECIMENTO PARA O CUIDADO INTEGRAL apresenta
as consideracoes finais sobre o estudo
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2 POLITICA DE SAUDE: A TRANSICAO DO CUIDADO COMO ESTRATEGIA PARA
CONSOLIDACAO DO PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE

O pandemadnio na politica de saude provocado pela pandemia gera um caos
nos servicos de saude, devido a necessidade de um numero grande de leitos e
recursos para o atendimento das pessoas adoecidas, mas é agravado no Brasil pelas
faldcias do governo para enfrentar o virus, como descaracterizacdo da poténcia do
virus e as medidas adotadas em defesa da abertura do comércio, ressaltando o
interesse pelo capital em detrimento da vida das pessoas. Mas também, este
momento € marcado por um movimento contrario, de luta e resisténcia em defesa do
SUS, ao refor¢ar a importancia da politica de saude, por fazer a diferenca entre a vida
e a morte para milhdes de pessoas.

A analise do contexto da politica de saude brasileira, a partir dessa leitura da
realidade, indica a construcdo de elementos para o desvelamento da Transicdo do
Cuidado na saude. A fertilizagdo do conceito da Transicdo do Cuidado na saude, a
partir das producdes tedricas sobre o tema e dos dados analisados nos documentos
legais, possibilitam identificar a Rede de Atencao a Saude como um terreno fértil para
a construcao das estratégias de Transicdo do Cuidado, mas depende para florescer
ou produzir frutos de varios fatores, como adubar, regar, podar e do clima. Assim,
compreendermos a importancia do contexto que se desenvolve as a¢des com politicas
que favorecam os principios da salde, a formacao em saude, o reconhecimento das
necessidades e centralidade dos usuarios, acdes profissionais comprometidas com
atencdao e cuidado integral, a comunicacéo de qualidade e efetiva, entre outras. Diante
da projecdo de acdes e estratégias voltadas para a Transicdo do Cuidado no SUS
potencializam a integralidade como o adubo para o florescimento dessas ac¢des, mas
também como frutos a serem colhidos.

Sobre esse tema e suas nuances é gue trata o capitulo que segue.
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2.1 A pandemia por Coronavirus e o pandemdnio na politica de saude: o

trabalhador em/na saude sob holofotes

O momento em que vivemos, permeado pela inseguranca, medo e incertezas
causados pela pandemia do novo coronavirus, intensifica a crise sanitaria, econémica
e a vida politica do pais. Conforme o Dicionario Aurélio, a palavra pandemia é
classificada como substantivo feminino, de origem grega, vem de pandemias, pam
“todo” + demo “povo”, e significa doenga epidémica amplamente difundida.
Compreendemos, assim, que as autoridades sanitarias deveriam dar uma resposta
ao enfrentamento do virus para garantir a saude da populagédo, mas o que ocorre é
um ambiente conflituoso entre a defesa do capital contrario a defesa da vida e saude
da populacdo. O que nos inspira a relacdo da politica de saide com o neologismo da
palavra “pandemonio”, criado pelo poeta inglés, John Milton, no seu classico “O
Paraiso Perdido”, para designar o palacio de Saté ou a capital imaginaria do inferno.
No Dicionario Aurélio, é caracterizado como um substantivo masculino, no inglés
pandemonium, de origem grega significa pan “todo” + daimon “demo&nio”, e também
tem como significado: tumulto, balburdia e confusao.

No momento da elaboracédo deste capitulo, dia 04 de junho de 2020, estamos
vivendo uma crise sanitaria que atinge o mundo todo: nossas vidas, nossa
humanidade e que pode ser traduzida em niumeros. O mundo computa, neste periodo,
um numero de 6.416.828 casos de pessoas contaminadas pelo novo virus e 382.867
mortes. Esses dados, enquanto o leitor esta acessando esta dissertacdo, ndo sao
mais 0os mesmos. Eles alteram a cada dia, cada minuto e, em relacdo ao dia anterior,
sdao 129.281 novos casos de contaminacéo e 4.842 novas mortes. No Brasil, os dados
sdo assustadores. Desde o primeiro caso confirmado, em 25 de fevereiro, ja séo
637.201 mil casos e 34.884 mil 6bitos®. E ainda que o virus chegado de forma tardia
em relacdo a outros locais do mundo, por ser um pais gigantesco e desigual, poderia
ter adotado medidas precoces para 0 achatamento da curva e propagacao do virus
seguindo como exemplo outras regides, mas na disseminagao o pais ja supera paises

como Itélia e Reino Unido, e equipara-se aos Estados Unidos. Conforme a projecao

® Os dados apresentados encontram-se no site da OPAS. Disponivel em:
https://www.paho.org/bra/index.php?option=com_content&view=article&id=6101:covid19&Itemid=875
Acesso em 04 jun. 2020.
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de informéatica do instituto da UFRGS, através de uma plataforma estatistica, o Brasil
deve chegar a 1 milhdo de casos nas préximas duas semanas e 50 mil mortes?©,

Até a presente data, ainda ndo existe uma vacina que enfrente o novo virus, a
pandemia segue ceifando vidas dramaticamente. A incerteza e a imprevisibilidade dos
préoximos dias sdo assustadoras, gerando momentos de tensdo, medo e expectativa
em toda a populacdo mundial, pela fragilidade das pessoas diante do risco de
contaminacgdo ao virus. Influenciando no modo de vida da populag&o, por ocasionar
um quadro devastador nos paises por onde passa, com o0 aumento acelerado de
pessoas contaminadas e de mortos.

A OMS foi alertada, em dezembro de 2019, sobre os varios casos de
pneumonia na cidade de Wuhan, provincia de Hubei, na Republica Popular da China.
Apds uma semana desse alerta, foi confirmado pelas autoridades chinesas um novo
tipo de coronavirus, até entdo nao identificado em seres humanos. Declarando um
novo surto, que recebeu o nome de SARS-Cov-2, responséavel pela doenca COVID-
19. Em 30 de janeiro de 2020, através do mais alto nivel de alerta da organizacéo, se
constituiu na 62 Emergéncia de Saude Publica de Importancia Internacional (ESPII)*,
conforme previsto no Regulamento Sanitario Internacional. Essa decisdo considera
um risco de saude publica global e, para interromper a propagac¢ao do virus, requer
uma resposta internacional coordenada e imediata, aprimorando a cooperacdo e a
solidariedade global (OPAS, 2020).

Em 11 de marco de 2020, a OMS caracteriza o surto da doenca causada pelo
Novo coronavirus como uma pandemia, a partir dos impactos causados no mundo. A
OPAS (2020) ressalta que a COVID-19 é considerada uma pandemia pela sua
distribuicdo demografica e ndo pela gravidade da doenca. O Sars-Cov-2 € um virus
semelhante ao da gripe, que pode evoluir para uma infeccdo respiratoria grave,
transmitido por meio de goticulas do nariz ou boca que se espalham, e tem uma rapida
propagacéo entre as pessoas. Por isso, para o seu enfrentamento sédo realizadas as

orientacdes da OMS: quarentena, isolamento social, distanciamento entre as pessoas

10 Informacao disponivel em: https://noticias.uol.com.br/saude/ultimas-
noticias/redacao/2020/06/02/brasil-projecao-ufrgs-coronavirus-casos.htm Acesso em 04 jun. 2020.

11 O Regulamento Sanitario Internacional (RSI) € um instrumento juridico internacional vinculativo para
196 paises em todo o0 mundo, que inclui todos os Estados-Membros da Organizacédo Mundial da Saude
(OMS). Seu objetivo é ajudar a comunidade internacional a prevenir e responder a graves riscos de
salide publica que tém o potencial de atravessar fronteiras e ameacar pessoas em todo o mundo.
(OPAS, 2020).
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e o0 recurso de intensa higienizacdo, especialmente das maos. Diante dessa realidade,
diversas cidades do mundo tiveram suas ruas esvaziadas, comeércios e escolas
fechados, com a orientacdo de que a populacdo deveria ficar em casa para diminuir
ou retardar a propagacdo do virus e, com isso, criar estratégias para que o0s sistemas
de saude pudessem atender o0 maximo de pessoas contaminadas.

As consequéncias desse aumento simultaneo de casos severos e graves da
infeccdo viral pelo Sars-Cov-2 afetam os servigcos de saude. A gravidade da situagéo
diante da lotacdo dos servicos de emergéncia e urgéncia e atencao hospitalar
ocasiona o seu colapso, 0 que ja vem acontecendo em algumas regiées do Brasil
como Manaus, Ceara, Pernambuco, Para e Rio de Janeiro, informando uma ocupacao
superior a 90% dos seus leitos. Diante dessa realidade, ainda se encontram em
tendéncia o crescente numero de casos durante a proxima semana.

Devemos considerar que, no Brasil, o avanco do coronavirus teve um
acelerado aumento nos casos tanto pela desigualdade social existente quanto pelos
anos de destruicdo do SUS. O territério brasileiro € constituido por regides de alta
densidade demografica, de desigualdades sociais, onde milhares de pessoas vivem
ou sobrevivem em moradias precarias e insalubres, sem saneamento basico, em
territdrios com a insuficiéncia de oferta de servicos publicos e, com isso, a dificuldade
de acesso da populacao, que ja apresentam condi¢cdes de salude desfavoraveis.

A crise presente deve ser analisada como uma crise do capitalismo,

exponenciada pela pandemia. Desta forma, Mascaro (2020, p. 6) ressalta que

o flagelo do desemprego, as habita¢gfes precarias para suportar as quarentenas, as
contaminag8es em transportes publicos lotados e a fragilidade do sistema de salde,
sdo, exata e necessariamente, condiges histéricas de um modo de produgdo
especifico, o capitalismo.

O SUS vem sendo desmontado historicamente, estando agora mais fragilizado,
0 virus escancara a incapacidade do capitalismo em lidar com as demandas da
sociedade. Assim, se manifestam de maneira gritante os impactos deste modelo de
producdo quando o virus expde de forma dilacerada o coragéo da politica de saude,
pois atinge diretamente os principios dos SUS, a universaliza¢do do acesso violada
pelo aumento acirrado do numero de pessoas doentes e contaminadas, a
integralidade da atencdo marcada pela desigualdade social do pais e a equidade por

falta de equipamentos, leitos e profissionais suficientes para atender as pessoas
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conformes as necessidades de cada regido, expressando o0 sucateamento dos
servicos de saude. Da mesma forma que a pandemia pée em xeque a saude publica,
evidencia que nunca se teve aporte de recursos suficientes e o subfinanciamento da
salde esbarra na concretizagdo dos seus principios, assim explicita a importancia de
uma saude publica e universal para o enfrentamento da pandemia.

Destacamos que o subfinanciamento da saude nunca foi enfrentado de forma
consistente e se reedita a cada governo desde sua criagcédo, sendo identificado como
um dos maiores obstaculos para a efetivacdo do SUS e, com isso, dificulta sua
sustentabilidade, resulta na incapacidade da oferta dos servicos a populacao, reforca
problemas na manutencéo da rede de servicos e na remuneracéo dos trabalhadores,
entre outros. Apesar de previsto na instituicdo, os 30% do orgamento da Seguridade
Social de 1988, a salude nunca pode contar com a integralidade de tais recursos.
Diversas alternativas foram construidas para contornar o subfinanciamento e viabilizar
a sustentabilidade financeira do SUS, a exemplo da Contribuicdo Proviséria de
Movimentagdo Financeira (CPMF)'?, da EC-29/2000% e do movimento Saude+10%4,
mas néo conseguiram de forma efetiva alterar a estrutura do financiamento e, ao longo
do processo, foram sendo revistas e alteradas, ndo assegurando novos recursos para

a garantia da saude universal, de modo que o gasto publico como porcentagem do

12 A busca de solugdo para superacdo dessa crise no financiamento da salde levou o governo a
apresentar, como alternativa, a criacdo de um novo tributo: a ContribuicAo Proviséria sobre
Movimentacéo Financeira (CPMF). Criada em 1996, pela Lei n°® 9.311/1996, ela dizia que o produto da
arrecadacédo deveria ser integralmente destinado ao Fundo Nacional de Saude, para financiamento de
acoes e servicos de saude. A CPMF, com vigéncia entre 1997 e 2007, quando sua prorrogacéo foi
vetada pelo Congresso Nacional, sofreu prorrogacdes, aumentos de aliquotas e deixou de ter
destinacdo exclusiva para a saude, posteriormente compartilhada com a Previdéncia e com outros
programas sociais (PIOLA; BARROS, 2016; REIS, 2013).

13 A Emenda Constitucional 29, aprovada no ano 2000 (EC 29), propiciou que estados e municipios
participassem mais decididamente no financiamento do SUS, na medida em que estabeleceu valores
minimos de recursos a serem aplicados neste sistema pelas trés esferas de governo. Estados e
municipios teriam que destinar, no primeiro ano, pelo menos 7% dessas receitas para a saude,
aumentado anualmente até atingir, em 2004, 12%, no minimo, para os estados, e, para 0s municipios,
15% no minimo. Em rela¢@o a Unido, no primeiro ano, deveriam ser aplicados pelo menos 5% em
relacdo ao orcamento empenhado do periodo anterior; para 0s seguintes, o valor apurado no ano
anterior seria corrigido pela variagdo do PIB nominal. A EC 29 ndo explicitou a origem dos recursos
alocados pela Unido, sendo omissa em relacao a seguridade social, e, portando, ndo considerando a
disputa por recursos entre seus ramos, explicita em 1993 (PIOLA; BARROS, 2016; MARQUES, 2017).
14 “Em 2013, o movimento Saude+10, formado pelos Conselho Nacional de Saide (CNS), Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Salde (CONASS), Conselho Nacional de Secretarias Municipais
de Saude (CONASEMS), varias entidades da sociedade civil e diversos movimentos sociais e
populares, apresentou o Projeto de Lei de Iniciativa Popular (PLP) n® 321/2013, que reunia mais de 2,2
milhdes de assinaturas auditadas em prol da alocagdo minima de 10% das receitas correntes brutas
da Unido para o financiamento do SUS. Este projeto ndo foi aprovado pelo Congresso Nacional, mas
o ideario desse projeto renasceu na PEC n° 01/2015”. (FUNCIA; MENDES, 2016, p.159).
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Produto Interno Bruto (PIB) destinado a saude continuou inferior a proporcéo do gasto
privado (PAIM, 2018; REIS, 2013; MACHADO, 2019).

Conforme Marques (2017), um dos fatores para analisar o subfinanciamento se
inscreve na relacdo simbibtica entre publico/privado que fortalece a decisdo de
compra de servicos no setor privado e reforca a ideologia de privatizacdo. Assim, 0
Estado reconhece e privilegia o setor privado com subsidios, desoneracfes e
subrregulacédo, contribuindo para a ideia de que os servigcos de saude prestados pelo
setor privado sdo melhores do que os ofertados pelo publico, e a renda da familia € o
anico obstaculo ao acesso dos servigcos privados.

Além disso, segundo REIS (2013, s/p):

0 gasto publico de salde no Brasil se compara negativamente ao gasto
publico dos paises que tém sistemas universais de salde, e também esta em
grande desvantagem em relagdo ao gasto per capita e agregado de paises
de mesmo patamar de desenvolvimento e em relacdo a grande maioria dos
paises das Américas.

Marques (2017) destaca que outra razéo ou hipétese explicativa decorrente do
tipo de insercdo dependente que o pais tem na economia mundial, que fundamenta
as restricbes ou nos condicionamentos impostos ao orcamento estatal,
particularmente do governo federal.

Conforme Paim (2018), com a aprovacéo da EC-95/2016, o subfinanciamento
do SUS fica constitucionalizado, cristalizando as dificuldades acumuladas desde a sua
concepcao, impactando na salde da populacado. Para Marques (2017), antes de tudo,
a superacao dessa lacuna requer mudancas no plano da aceitacdo do SUS junto a
sociedade. Por isso, a importancia da compreensao do subfinanciamento é essencial
para a constru¢do de uma saude publica, integral e universal.

Retornando a pandemia, que lanca holofotes ao SUS tanto pela sua poténcia,
por ser um dos maiores sistemas de saude do mundo e atender 80% da populagéo
brasileira, quanto pelas denuncias devido ao sucateamento da politica e a
precariedade dos servigos que permeia a discussao sobre o virus.

Conforme Matos (2020b), impde-se a compreensao de o SUS que temos hoje,
para assim reconstruir o SUS. Considerando a histéria da politica de saude brasileira
enquanto uma luta coletiva, regulamentada na legislacdo, como direito e politica
publica, que nos termos legais abrange a universalizacdo ao acesso a toda a

populacdo e reconhece a concepcdo de saude de forma ampliada, afirma a
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determinacao social do processo saude-doenca, onde as condicfes de vida e de
trabalho determinam a saude das populacdes em geral, incluindo o acesso aos bens
e Servigos.

Em um contexto de hegemonia neoliberal, responsavel pela reducdo dos
direitos sociais e trabalhistas, desemprego estrutural, precarizacdo do trabalho,
desmonte da previdéncia publica e sucateamento das politicas sociais, a saude se
converte em mercadoria, e a politica social desenvolve-se na mesma logica que o
setor privado, 0 que traz consequéncias na qualidade dos servigos prestados e na
vivéncia dos trabalhadores de salde, tanto na relacdo de trabalho quanto na
organizacado dos processos de trabalho (BARROS, BERNARDO, 2017).

A pandemia também evidencia o papel dos trabalhadores da saulde,
ovacionados pela midia e pela populagédo, que organizaram diversas mobilizacdes
homenageando os trabalhadores, que sédo a linha de frente no atendimento das
pessoas doentes pelo coronavirus. Assim, recorremos a musica de Gilberto Gil e Ruy
Guerra, Sob Pressao (2020), em homenagem aos trabalhadores da area da saude
para retratar os temores e desafios dos profissionais da salde frente ao virus que se

espalha:

Falta de ar nos gemidos dos ais/ A febre, seus fantasmas, seus terrores/ Sem
pressa, passo a passo, mais e mais/ A besta avanca pelos corredores/ O médico
caminha com cautela/ Estuda as artimanhas do inimigo/ A enfermeira brava vence
0 medo/ Pouco lhe importa a extensao do perigo.

Conforme o Boletim CoVida (FIOCRUZ, 2020), produzido pela Fiocruz, sao
identificados no Brasil aproximadamente 3,5 milhdes de trabalhadores localizados nos
servicos de saude, seja na rede de atencéo primaria, quanto especializada e hospitais,
de servicos publicos e privados. Esses trabalhadores, envolvidos direta e
indiretamente no enfrentamento da pandemia, estdo expostos no seu cotidiano aos
riscos do adoecimento pelo virus e, por ndo se caracterizar um grupo homogéneo,
determina diferentes formas de exposicao, tanto ao risco de contaminacao quanto aos
fatores associados as condic¢des de trabalho.

Os trabalhadores da saude, chamados de herdis e anjos pela populagéo,
enfrentam nos seus cotidianos de trabalho a precariedade dos servicos de saude, a
falta dos equipamentos de protecdo, aumentando O risCO e a exposicdo e, em

consequéncia, o aumento do numero de trabalhadores da saude contaminados e
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mortos pelo virus. Sendo assim, devemos também considerar o impacto na saude
mental e fisica dos trabalhadores da saude diante da exposi¢cdo ao virus, expostos
cotidianamente aos riscos de contaminagdo, submetidos a precarias condi¢des de
trabalho e estressados face a sobrecarga de trabalho e do sofrimento da morte dos
pacientes e angustias de familiares. Diante disso, sdo criados e ofertados por
departamentos de universidades, ONGs, servicos de saude mental, entre outros,
apoio aos profissionais de saude, através de aconselhamentos por plataformas por
telefone ou on-line (FIOCRUZ, 2020).

De acordo com o Boletim CoVida (FIOCRUZ, 2020), o uso do modo genérico
da categoria “profissionais da saude” ndo especifica a sua heterogeneidade, marcada
pela auséncia de uma viséo critica, ndo so relacionada a diversidade de categoria de
profissionais na area da saude, mas pelas diferencas e especificidades das condi¢bes
de trabalho, em especial a hierarquizacdo que marca as relacdes técnicas. Além
disso, destaca a dificuldade de acesso as informacdes e dados de profissionais e
trabalhadores de saude contaminados no Brasil. O Boletim CoVida reforca que néo é
tratado nos estudos a questdo da feminizacdo da forca de trabalho na saude, e ndo
foram encontrados estudos que tenham investigado o conjunto heterogéneo de
trabalhadores envolvidos no combate a COVID-19. Ressaltamos que 0 enorme
contingente de profissionais e trabalhadores da saude inclui os trabalhadores dos
servigcos gerais, maqueiros, motoristas, auxiliares de nutricdo e administrativos, entre
outros, que também estdo expostos ao risco de contaminacdo, ndo s6 da area
hospitalar, mas inseridos em todos os servi¢os da Rede de Atencdo a Saude.

Diante da realidade do sistema de saude brasileiro, uma das estratégias ao
enfrentamento da pandemia é a implementacédo dos hospitais de campanha e, com
isso, a necessidade da contratacdo de pessoal, que ocorre por vinculos precarios,
terceirizados, sem garantias trabalhistas, representando a exploracado da forca de
trabalho. Conforme Bernardo e Barros (2017), a precarizagdo abrange desde a
organizacdo do trabalho, com a intensificacdo do ritmo de trabalho e estimulo a
competitividade entre os trabalhadores, os vinculos contratuais e a dimenséao
simbdlica da valorizacdo do trabalho, ou seja, o seu reconhecimento social.

Um impacto significativo da pandemia na vida social, afetiva e laboral esta
relacionado ao trabalho remoto ou home office como recomendacdo da OMS para

controlar a contaminacgéo pela COVID-19, em que imp6s a um expressivo contingente
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de trabalhadores formais o desenvolvimento das atividades no espaco doméstico em
isolamento social e quarentena. As possibilidades de realizar as atividades laborais
no espaco doméstico se expressa de forma diversa para os trabalhadores, sendo que
alguns, seja pelo sustento da sua familia ou pelas condi¢des impostas pelo mercado,
nao tém condic¢des de realizar o trabalho remotamente, o que acirra as desigualdades
sociais geradas pelo capitalismo e potencializadas pela pandemia.

Na caracterizacao do territorio brasileiro e o perfil da populacéo, identifica-se
uma parcela da populacdo que ndo tem acesso aos minimos sociais para a sua
sobrevivéncia, ou seja, nem mesmo acesso a0 saneamento basico para seguir as
recomendacdes de prevencdo ao virus, como a de lavar as méaos. Estamos falando
das trabalhadoras domésticas, auxiliares de servico geral, atendentes de
supermercado, guardadores de automéveis, frentistas, ambulantes, porteiros,
atendentes de farmacias, motoristas de aplicativos, entregadores, além de outras
ocupacdes, e com isso destacamos que ha uma parcela significativa da populacao
expostas aos mais diversos tipos de vulnerabilidades®®.

Os impactos econémicos, culturais, historicos e politicos ndo se estabelecem
de forma igualitaria para os diversos grupos sociais, sendo mais notavel neste
contexto de pandemia a situacao vivenciada pelas mulheres com os maiores indices
de desemprego, diminuicdo da renda e superexposi¢ao ao virus, por ocuparem postos
de trabalhos mais exposto a contaminacdo. No ambito familiar, o aumento dos casos
de violéncia doméstica. Além da sobrecarga no trabalho doméstico e de cuidado
interrupto e pouco compartilhado.

Conforme as autoras Lima e Moraes (2020), a linha de frente do cuidado € na
sua maioria composta por mulheres, sendo estas trabalhadoras da area da saude e
dos demais servigos considerados essenciais das politicas publicas, empregadas
domésticas, vendedoras e atendentes, também responsaveis pela gestédo e cuidados

no espaco privado e no ambiente doméstico.

15 O conceito de vulnerabilidade discutido por Carmos e Guizzardi (2017, p. 9) através de analises nas
producdes tebricas sobre as politicas publicas de saude e assisténcia social identificam as “evidenciam
a conformacao de um conceito em processo, mas, sobretudo, indicam a multiplicidade de fatores que
determinam o fendmeno. O olhar para a integralidade dos sujeitos em situacéo de vulnerabilidade nada
mais faz do que se alinhar a constatacdo de que estes sujeitos possuem demandas e necessidades de
diversas ordens, possuem capacidades e se encontram em um estado de suscetibilidade a um risco
devido a vivéncia em contextos de desigualdade e injustica social. Assim, justica e equidade na
distribuicdo de riquezas, poder decisorio e na estrutura de oportunidades sao o horizonte para se
romper com a ordem capitalista e buscar uma nova ordem societéaria, livre de discriminacdes e
subalternizagdes.”
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Assim, no contexto da pandemia, conforme Abreu, Marques e Diniz (2020), a
particularizacdo da desigual divisdo sexual do trabalho entre homens e mulheres,
reproduz um padrdo desigual de comportamento e aceitacdo de género. Assim,
evidencia o lugar que as mulheres ocupam no interior da divisdao do trabalho e
ressaltam que a gestdo dos cuidados, ainda que historicamente venha se tentando
rompé-la, estdo atribuidas as mulheres. Com isso, compreendemos, portanto, que o
trabalho doméstico extrapola a dimensdo de uma atividade doméstica, se
configurando em uma forma de exploracdo de milhdes de mulheres na sociedade
capitalista.

As evidéncias dos impactos da pandemia na vida e nas relacées de trabalho
da classe trabalhadora séo resultado de um processo historico de transformacgées do
trabalho, intensificado pelo ideéario neoliberal, e atinge os direitos sociais
historicamente conquistados e as politicas sociais. Conforme Antunes (2018), ao
afirmar-se o neoliberalismo no Brasil na década de 1990, houve a intensificacdo do
processo de reestruturagcao produtiva do capital, com consequéncias na flexibilizagéo,
na informalidade e na precarizagdo das condi¢cdes de trabalho e de vida da classe
trabalhadora brasileira.

Conforme a alta comissaria da ONU para os direitos humanos, Michelle
Bachellet, as disparidades crescentes da pandemia expuseram as desigualdades
alarmantes em nossa sociedade e, com isso, causa um grande impacto
desproporcional nas minorias?® raciais e étnicas, considerando condi¢ées de modo de
vida e trabalho que os deixam mais expostos e vulneraveis. Assim, identifica a
necessidade dos governos de reconhecer as flagrantes desigualdades que o virus
esta trazendo a tona, e os esforcos para o seu combate e inicio do processo de
recuperacdo s6 serdo bem-sucedidos se os direitos de todos a vida e a saude

estiverem protegidos, sem discriminacéo?’.

16 O termo foi utilizado na declaracdo da alta comissaria da ONU para os direitos humanos, Michelle
Bachellet. Recorremos ao seu conceito para melhor contextualizacdo neste estudo: “As chamadas
minorias ndo sao dadas, mas constituidas como tal em determinado contexto e a partir de uma situacdo
relacional de construcéo de identidade. A construcéo da identidade, que é relacional, é resultado do
encontro dinamico entre 0 eu e o outro, em que sdo estabelecidos os critérios de qual identidade
prevalecera em determinado contexto. Assim, ndo se € minoria necessariamente, mas se esta minoria
em dada relacdo contextual.” (MIZUTANI, 2012, p.6).

17 Disponivel no site da ONU: https://nacoesunidas.org/onu-alerta-para-impacto-desproporcional-da-
covid-19-sobre-minorias-raciais-e-etnicas/
http://www.ensp.fiocruz.br/portal-ensp/informe/site/materia/detalhe/49105 Acesso em: 04 jun. 2020.
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A politica de saude brasileira vem historicamente sendo afetada pelas medidas
adotadas a partir da crise econdmica e restauracdo do neoliberalismo, marcada pela
financeirizacdo da saude, privatizacdo, ajuste fiscal, em um processo de desmonte do
SUS. Esses tracos de sucateamento da politica, mais nitido nesta conjuntura, sdo
consequéncias de acdes governamentais de desfinanciamento e manutencdo das
parcerias publicas-privadas, reforcadas no governo de Michel Temer na Emenda
Constitucional (EC) numero 95/2016, que congelou por vinte anos os investimentos
em saude e educacéo, que tem continuidade no governo de Jair Bolsonaro.

No Brasil, o atual presidente da republica, Jair Messias Bolsonaro, em sua
politica de retrocesso de direitos, de atagues aos movimentos sociais e segmentos
mais vulneraveis, através de uma agenda cada vez mais neoliberal e um discurso
conservador, favorece o agravamento da situacédo da pandemia pela desqualificacao
do potencial do virus nas medidas tomadas. Os pronunciamentos oficiais do
Presidente sdo destaques na midia do pais e internacionalmente por caracterizar o
virus como uma “gripezinha”, reforcar a flexibilizacdo do isolamento social e de
defender o isolamento vertical, onde somente as pessoas consideradas inicialmente
como grupo de risco, idosos ou pessoas com doencas preexistentes, deveriam se
manter isoladas. Além de responder sobre o aumento dos nimeros de casos no Brasil
da seguinte forma: “E dai? Lamento. Quer que eu faca o qué? Eu sou Messias, mas
nao faco milagre”.

Neste cenario de conflito do capital e trabalho exposto ao escéarnio, a pandemia
reforca a banaliza¢do da vida e da morte e, assim, de vidas descartaveis. Evidencia-
se de forma nitida e concreta o processo de criminalizagdo da Questdo Social que
atinge as classes subalternas, materializada conforme lamamoto (2001, p. 17) em que
‘expressa, portanto, as disparidades econdémicas, politicas e culturais das classes
sociais, mediatizadas por relagbes de género, caracteristicas étnico-raciais e
formacdes regionais, colocando em causa as relagdes entre amplos segmentos da
sociedade civil e o poder estatal”. Assim, as “classes perigosas” estdo sujeitas a
extingao e repressao, estas vidas mataveis, ndo sao objeto de ac¢des sistematizadas
do Estado, mas sim de propostas articuladas de assisténcia focalizada em programas
e projetos das politicas sociais e repressao.

Até este momento, 22 de julho, o governo segue empreendendo esfor¢os para

estabelecer uma falsa normalidade em nome do lucro, negando a ciéncia e
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banalizando a morte de milhares de pessoas com o discurso de salvar a economia.
Assim, adota medidas de flexibilizac&do, vetou trechos da Lei 14.019, de 2020, que
trata do uso obrigatorio de mascaras em espacos publicos, e do PL 1142, que define
medidas de protecdo a povos indigenas durante a pandemia e adota a Medida
Provisoria 966, de 13/05/20, que dispbe sobre a ndo responsabilizacdo de agentes
publicos por acdo e omissdo em atos relacionados com a pandemia da COVID-19,
inclusive sobre seus efeitos sociais e econdmicos (ABRASCO, 2020).

A realidade brasileira, expressa uma perversa desigualdade materializada em
um numero significativo de profissionais autbnomos, informais e desempregados,
sendo proposto pelo governo federal o programa de renda minima emergencial, com
a proposta inicial no valor de R$ 200,00. As tensGes no Congresso conseguiram
aprova-la no valor de R$ 600,00, pela Lei n® 13.982, apenas no dia 02 de abril de
2020. Foram identificadas iniameras dificuldades que burocratizam e retardam o
acesso da populacdo aos beneficios. Sampaio et al. (2020) apontam que uma das
barreiras do acesso ao beneficio esta relacionada a uma esfera do capitalismo que é
0 consumo, como a necessidade do uso de um aplicativo, e com isso a pessoa deveria
ter um aparelho celular modelo smartphone, chip ativo, acesso a internet. Além disso,
deveria conseguir maneja-lo para sua inscricdo e acompanhamento, o que remete que
0s governantes desconhecem a realidade da populacdo que, na sua maioria, tem
baixa escolarizacdo e possui acesso limitado a Internet, que ndo é garantido pelo
Estado. Assim, afirmam “o reconhecimento do direito é dado pela ‘capacidade’ de

7

consumo, Vvisto que ser consumidor € o primeiro critério para se colocar como

‘cidadao’ (Sampaio et al.; 2020, p. 6). Desta forma, o governo além de responsabilizar
a populacdo pelo aumento do desemprego e faléncia de empresas, a deixa
desamparada no ponto de vista material neste periodo de quarentena.

Diante de uma parcela da populacédo que ndo conseguiu acessar o beneficio,
por falta de CPF, dos recursos materiais para acessa-lo, ou até mesmo de
inconsisténcias do sistema, ocorreram situacfes referente ao acesso equivocado
deste auxilio emergencial por nimero significativo da populacdo que nao atendia aos
critérios, mas solicitou o auxilio na mesma ldgica que reproduz do governo,

reproduzindo o descaso com o que € publico e com as desigualdades. Conforme a
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matérial® das denudncias, ao serem descobertos reproduzem discursos semelhantes
ao do presidente quando questionado das suas falas de violéncia e discriminacgao, “fiz
para brincar”, “eu irei devolver”.

Ao compreender como reproducao das declara¢des do presidente, sem critica
a realidade e os impactos que gera na vida das pessoas, e sem nenhum sentimento
de arrependimento, reiteramos Keller (2019) ao abordar as declaracdes de cunho
conservador do presidente e a reprodugéo por uma parte da sociedade das formas de
discriminagéo e que, por estarem impregnadas nas raizes do senso comum brasileiro,
sdo facilmente incorporadas e naturalizadas. Assim, destaca-se que a
representatividade conservadora no cenario politico, através de aspectos ja estavam
presentes no cotidiano da realidade brasileira, se intensificam neste momento
histérico, e em grande parte se deve a pontualidade das respostas dadas pela
governabilidade  neodesenvolvimentistal® as questdes  estruturais, sem
fundamentacBes nas bases econbmicas, culturais e sociais que convergem para a
manutenc¢ao da sociabilidade capitalista.

Em 16 de maio, o Ministério da Saude € assumido por um ministro interino,
Eduardo Pazuello, militar de carreira, sem histérico na area da saude, ocupando mais
de 10 cargos com oficiais de carreira e reserva militar. Frente a pandemia, ocorre a
militarizacdo do Ministério da Saude, apds a exoneracao de dois Ministros da Saude,
com formacdo em medicina, que prezavam a ciéncia e, apesar de em outros
momentos atacarem o SUS, salientaram a sua importancia neste momento, tiveram
divergéncias no enfrentamento da pandemia COVID-19 com as respostas atrasadas
e atrapalhadas do Presidente da Republica, além do interesse demasiado por
medicamentos sem a eficacia comprovada, ou ainda com a contraindicagdo como

profilaxia afirmada em pareceres de cientista. Reafirmando que a economia é mais

18 Disponivel em: https://g1.globo.com/rs/rio-grande-do-sul/noticia/2020/06/28/relatorio-do-tcu-mostra-
que-620-mil-pessoas-receberam-auxilio-emergencial-sem-ter-direito.ghtml Acesso em: 22 jul. 2020.

19 Utilizamos, para compreender o periodo histérico neodesenvolvimentista a producéo de Keller (2019,
p. 18): “Os treze anos de governos petistas, aqui denominado neodesenvolvimentismo, representaram
uma das mais emblematicas contradicBes do Brasil recente: por um lado, tem-se a continuidade e
aprofundamento de elementos préprios da politica neoliberal vigente desde a década de 1990 e, por
outro, respondeu-se, até certo ponto, as necessidades imediatas das classes subalternas. As
possibilidades de acesso popular ao consumo foram alavancadas por estratégias de gestdo das
politicas sociais, focalizadas na parcela mais pauperizada da populagéo, fazendo com que a aparente
sensibilidade expressa, nas pontuais agdes voltadas aos segmentos mais miseraveis, permitisse a
impressao de que seria possivel combinar acumulacéo capitalista com maior equidade social”.
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importante que a vida, o governo tem apoio de empresarios, explicitando a atrocidade
do mercado e do capital sobre as vidas. Conforme Brettas (2020, p. 11),
este dilema, transformado em um cabo de guerra pelo governo federal, ajuda
a desvelar o que a alienacao obscurece: no modo de producédo capitalista, a

producéo da riqueza gera incompatibilidades com a garantia de qualidade de
vida a grande maioria da populacéao.

As divergéncias do presidente sobre as medidas emergenciais adotadas pelos
Governadores e Prefeitos estdo cada vez mais acirradas, mesmo com as justificativas
e os dados da lotacdo das ocupacdes dos leitos das UTI dos Estados e Municipios,
agravando a situagdo em diversos Estados, e exigindo dos seus gestores medidas
mais efetivas e descoladas do Ministério da Saude, fomentando ainda mais a diviséo
de uma sociedade e da gestdo da politica publica em momento de pandemia quando
os esforgos deveriam ser somados.

O presidente da republica, discordando dos dados, em uma live realizada no
dia 11 de junho, incentiva a populacdo a invasdo dos hospitais de campanha para
checar a ocupacao de leitos, se realmente estdo compativeis com as informacdes de
lotacdo, e se 0s gastos estdo compativeis com as estruturas montadas®’. Apés a fala
do presidente, foram registrados casos no Rio de Janeiro e Espirito Santo. Assim,
mais uma vez, o Presidente da Republica subestima a poténcia do virus, o nimero de
pessoas mortas, expde os profissionais da saude, ndo pensa na protecdo destas
equipes e néo cita os riscos de acessar areas restritas de isolamentos dos locais de
saude. Em um retrato dramatico da polaridade em que se encontra o pais, a midia
mostra que, da mesma forma que os trabalhadores da saude s&o valorizados pela
populacao, eles séo agredidos, perseguidos e ameagados por uma parcela que,
identificada com a postura do presidente, minimiza a pandemia. Ainda na direcéo de
minimizar os impactos da pandemia, o Ministério da Saude limita o registro oficial dos
casos, socializando apenas os ocorridos durante o dia e destacando o numero de
recuperados, informando apenas parte da realidade, o que obscurece a transparéncia

dos dados e o conhecimento do ndmero total de mortes e contaminados.

20 Disponivel em: https://www.nexojornal.com.br/expresso/2020/06/12/As-invas%C3%B5es-de-
hospitais-agora-incentivadas-pelo-presidente Acesso em: 22 jul. 2020.
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Apés o clamor popular e a manifestacdo de criticas, o Supremo Tribunal
Federal apontou como crime as invasdes aos hospitais, e ordenou o MS a divulgar
integralmente os dados??.

A andlise para a solucéo do governo diante da crise é citada por Mascaro (2020,
p. 11) “é de investir na crise como reacao a crise”. Essa reacdo € desenvolvida por
movimentos multiplos a qual o autor refere inicialmente do negacionismo do governo,
apos, como estratégia politica, eles se opdem a prépria realidade que governam, com
intuito de se desresponsabilizar e diminuir a culpa politica, amparados nos discursos
de seus apoiadores de extrema-direita e pensamentos anticientificos. Por fim, setores
sociais e fracGes de classe sao vencidos por outros, que recebem o apoio do governo
como 0s bancos e setores financeiros.

Diante desse quadro de negacéao e culpabilizacdo dos sujeitos, marcado com o
aumento diario de vidas perdidas, reforcamos, conforme Behring (2020, s/p), que nada
disso é natural: “a naturalizacdo é mais um mito a ser posto a nu: a proliferacdo do
virus e a suposta auséncia de planejamento e recursos tem a marca da decadéncia
do capitalismo e seus arautos, que atacam o meio ambiente e a vida das maiorias”.

Em concordancia com Marx (2013, p. 432), “o capital ndo tem, por isso, a
minima consideracao pela saude e duracao da vida do trabalhador, a menos que seja
forcado pela sociedade a ter essa consideracdo”. Desta forma, destacamos a
importancia deste momento para o despertar da consciéncia sanitaria da populacéo,
e identificar no SUS o melhor instrumento para proteger a vida das pessoas.

Os efeitos dos problemas decorrentes do subfinanciamento da saude e
congelamento de gastos no setor produzem impactos nos servi¢os de saude, pela sua
deterioracdo e precarizacao da forca de trabalho. Assim, nestas condi¢des reais e
diante de uma pandemia, os servi¢cos de saude foram reestruturados estabelecendo
prioridades de atendimentos e, conforme o perfil de cada servico, estes foram
transformados para atender as demandas decorrentes da COVID-19, o que também
impacta na vida da populacdo o acesso aos servicos devido as rotinas alteradas,
mesmo cientes que sejam medidas de prevencgéo.

Centrando a discussdo no que interessa mais especificamente nesta

dissertacdo, afirmamos que esta nova organizacéo implica diretamente na estratégia

21 Disponivel em: https://noticias.uol.com.br/politica/ultimas-noticias/2020/06/14/gilmar-mendes-stf-
invasao-de-hospital-e-crime-bolsonaro.htm Acesso em: 22 jul. 2020.



49

da Transicdo do Cuidado na saude, na medida em que os atendimentos presenciais
de situacdes novas e as visitas domiciliares foram inicialmente suspensos pelos
servigos ambulatoriais e unidades de saude, sendo realizado o acompanhamento dos
doentes cronicos. Foram repensadas novas modalidades de atendimento para
garantia de acesso para a continuidade do acompanhamento da populacdo usuaria.
Nos hospitais, foram tomadas medidas para prevencéo, as lacunas da articulacéo da
rede tornaram evidentes e reforcadas pela dificuldade da populacdo em acessar 0s
seus direitos.

Diante de um contexto de anormalidades, evidencia-se a importancia de propor
estratégias que garantam a articulacao entre os servicos e profissionais, fortalecendo
a organizacdo do SUS com agbes centradas nas necessidades dos usuérios. Nessa
realidade de desigualdade social, que potencializa os riscos de contaminacédo da
populacao de baixa renda, que vive e trabalha em condicbes precarias, que precisa
acessar direitos para a manutencdo de sua sobrevivéncia, estdo inseridos os/as
assistentes sociais. Sao profissionais que atuam nos diversos servi¢os de salde e na
rede socioassistencial, de forma direta ou indiretamente no enfrentamento da
pandemia, que faz aflorar a légica assistencial e emergencial de respostas as
demandas, e tém como desafio decifrar as manifestacdes da Questdo Social, e
precisam ressignificar o trabalho profissional iluminado pelos principios do Projeto
Etico Politico do Servigo Social.

Ressaltamos que os efeitos do virus ndo sdo democraticos e desnudaram as
desigualdades sociais geradas pelo ideéario neoliberal, impondo a compreenséao do
pandembénio da pandemia na politica de saulde, contemplando também os
movimentos de luta, resisténcia e retrocessos da politica de saude brasileira, que nos

deixa tdo temerosos diante dessa realidade que se agrava em tempo real.

2.2 A politica de saude brasileira e os rebatimentos do neoliberalismo: “ha

doencas piores que as doengas”

Ao analisar as implicacdes da pandemia, observamos que ela dramaticamente
pde em evidéncia as desigualdades sociais vivenciadas pela populacdo, expondo a

riscos e até a morte centenas de pessoas. Também revela, ao mesmo tempo, a
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poténcia e a fragilidade do SUS para o seu enfrentamento, assim recorremos ao poeta
Fernando Pessoa (1935), “ha doengas piores que as doengas”, ao identificar as
mazelas que a pandemia tornou mais visivel neste momento, consequéncias das
deterioraces do ideario neoliberal nas politicas publicas e na vida da populagéo. Por
isso a importancia de compreender a construcdo historica da politica de saude,
através de seu processo de luta e resisténcia, e os rebatimentos do neoliberalismo.

A politica de saude brasileira é fruto de intensas transformacgdes que ocorreram
ao longo da histéria. Até o advento do SUS, o acesso a saude estava vinculado ao
modelo médico assistencial previdenciario. A partir dos movimentos populares da
década de 70, advindos da ditadura militar, difunde-se o Movimento da Reforma
Sanitaria, apoiado no processo de luta contra a ditadura e democratizacdo da
sociedade. Nesse periodo, a saude € marcada por avancos significativos e
reestruturantes, apoiados no Movimento da Reforma Sanitaria, que teve seu marco
em 1986, na 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), com a participacao social e de
atores estratégicos. Conforme Fleury (2009, p. 744), “a construgdo de um projeto de
Reforma Sanitaria foi parte de luta de resisténcia a ditadura e ao seu modelo de
privatizacdo dos servicos de salde da Previdéncia Social e pela construcdo de um
Estado democratico social”.

O Movimento da Reforma Sanitaria visava a ampliacao do direito a cidadania e
praticas democraticas em salde. Por meio deste movimento, é respaldada a
reformulacédo da CF de 1988, quando a saude passa a ser reconhecida legalmente
como direito de todos e dever do Estado. O conceito de saude é revisado e passa a
ter uma maior complexidade, reconhecendo as necessidades de salude para além da
doenca e identificando seus determinantes e condicionantes. Alterando a organizagao
da saude no pais, surge a criagdo de um sistema publico de saude. Assim, o Sistema
Unico de Saude é consolidado, apresentando como principios ideoldgicos a
universalizacdo, a integralidade e a equidade, e mecanismos democraticos de
participacéo e inovadores de gestdo, como as Conferéncias e Conselhos de Saude.
Conforme Matos (2009) destaca, a concepc¢ao de saude como o0 marco inicial e a sua
associagdo com o0 acesso a um conjunto de bens e servigos disponiveis na sociedade,
produzidos pela coletividade, mas apropriado privadamente. Assumindo a intrinseca

relacdo da saude com a politica, assim € publicizado o direito de todos a saude e
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reforca o entendimento ao acesso ao Sistema Unico de Satide como direito universal,
nao contributivo, onde o sujeito deve ser visto na sua integralidade.

O processo da Reforma Sanitaria que se deu com a implementacao do SUS foi
heterogénea, em decorréncia do desenvolvimento do sistema neoliberal que se
fortaleceu nos anos 1990. Campos (2006) afirma que a Reforma Sanitaria brasileira
pode ser considerada tardia em relacdo ao resto do mundo, pois ja havia um declinio
das concepcdes socialistas e se falava e praticava o neo-reformismo liberal, através
da focalizagao dos programas sociais, transferindo ao setor privado ou organizagdes
nao-governamentais a responsabilidade pelo atendimento a populacéo, reafirmando
o papel do Estado de regular o mercado e prestar servicos estratégicos. O reformismo
brasileiro, no campo da saude, buscava um sistema publico de saude com
abrangéncia universal, aumento de servi¢os publicos e integralidade da atencao.

Os ideais neoliberais, assumidos pelo Estado a partir da década de 1990
através de uma politica de ajuste com base nas orientacbes do Banco Mundial,
afetaram a politica de saude no Brasil. O Projeto da Reforma Sanitaria comeca a ser
questionado e tem o avanc¢o do Projeto de Saude Privatista, com o carater focalizado
para atender as populacdes vulneraveis através do pacote basico para a saude, a
ampliacdo da privatizacdo e o estimulo ao seguro privado. Os avancos do texto
constitucional foram atacados por parte do capital, ocorrendo um redirecionamento do
papel do Estado, influenciado pela politica de ajuste neoliberal. Vivencia-se um
processo de desmonte do aparelho estatal, suas acbes passam a ser restritas,
subordinadas a légica do capital, suprindo os direitos sociais e expandindo 0s espagos
do mercado (BRAVO, 2011; 2006).

Bravo (2011; 2006) destaca que o contexto de ascensdo do neoliberalismo na
Europa e nos EUA, com a proposta de restricdo da acédo do Estado na regulacao da
vida social através de reformas no plano politico, econémico e social, repercutia no
Brasil reforcando as tendéncias de adog¢éo de politicas de abertura da economia, de
ajuste estrutural e adocéo de reformas institucionais orientadas para a reducéo do
tamanho e das capacidades do Estado. Diante disso, o0 SUS encontraria 0 seu
estrutural cenério de crise.

Neste contexto, o mercado privado consegue garantir sua participagdo na
saude de forma complementar, preferencialmente com entidades filantropicas. Apesar

do direito a saude ser garantido constitucionalmente, surge como forma de opg¢ao em
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meio a precarizacdo dos servicos de saude, com uma falsa ideologia de que o
mercado privado possui melhor qualidade. Diante disso, a assisténcia a saude € livre
a iniciativa privada, o que possibilita a consolidagdo dos planos de saude privados, o
que faz a populagéo buscar esta alternativa quando ndo tem o seu direito a saude
assegurado (BISCO; SARRETA, 2018).

Desta forma, Menicucci (2006) afirma o fato de ndo existir um sistema unico de
saude, mas sim um sistema dual, tanto na relacdo ao acesso, financiamento,
producédo de servicos de salude e atuacdo governamental.

O primeiro deles é o publico-estatal, no qual o acesso é universal, gratuito e
igualitério, a partir de uma concep¢do de direito a salde consagrada
constitucionalmente. O outro é segmento privado, no qual o acesso se dé a
partir do poder de compra ou da insergé&o privilegiada no mercado de trabalho,

caso em que 0 acesso a assisténcia é intermediado e financiado, total ou
parcialmente, pelo empregador (MENICUCCI, 2006, p. 60).

Devemos considerar que 0s processos de privatizacado e de retrocessos na
politica de saude, inseridos no quadro social, econdmico e politico, estdo sintonizados
e se concretizam com as mediacdes relacionadas as condi¢des de insercéo do Brasil
no cenario politico-econdmico mundial e ao seu particular desenvolvimento histérico
(BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

Neste momento, entende-se como necessario compreender o conceito de
politica social, para ndo cair na armadilha do entendimento em uma Unica perspectiva.
Segundo Pereira (2008), o social e a politica ndo sdo neutros, existem valores,
ideologias e perspectivas tedricas competitivas, por isso a necessidade de sinalizar a
perspectiva tedrica que subsidiara a analise de policia social. A autora refere que
politica social € um conceito complexo e jamais pode ser compreendido como um
processo linear, a servico desta ou daquela classe. E produto da relagéo
dialeticamente contraditéria entre estrutura e historia, portanto de relacdes
antagonicas e reciprocas, positivas ou negativas, que regem os direitos de cidadania.
A politica social “tem se mostrado simultaneamente positiva e negativa e beneficiando
interesses contrarios de acordo com a correlagéo e forma que prevalece” (PEREIRA,
2008, p. 166).

Behring (2006) aponta que as politicas sociais estdo no centro do embate
econdmico e politico, e que seus limites e possibilidades séo definidos pelos ciclos

econdmicos, que nao ocorrem através de um movimento natural da economia, e sim
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pela interacdo de um conjunto de decisfes ético, politicas e econémicas. Conforme a

autora,

o significado da politica social ndo pode ser apanhado nem exclusivamente
pela sua insercdo objetiva no mundo do capital nem apenas pela luta de
interesses dos sujeitos que se movem na definicdo de tal ou qual politica,
mas, historicamente, na relacdo desses processos na totalidade. (BEHRING,
2006, p. 24).

Pereira (2008) ressalta que o desenvolvimento econémico adotado no Brasil
em seu processo de industrializacdo produziu desigualdades sociais sentidas até hoje,
0 que gerou deficiéncias estruturais acumuladas nas &areas da saude, educacdo,
previdéncia, assisténcia social, seguro-desemprego, qualificacdo do trabalhador
desempregado, entre outras. Mesmo depois da promulgacéo da Constituicdo Cidada,
de 1988, as politicas sociais tém se comportado de modo ambiguo, disputadas por
movimentos contrarios: de lutas pela redemocratiza¢éo do pais e de um caminho para
o desmonte. Com isso, constata-se que as politicas sociais atendem tanto as
necessidades do capital quanto do trabalho, sendo um terreno importante da luta de
classes diante da ofensiva do capitalismo em relac&o ao corte de fundo publico.

O contexto da crise econémica no Brasil criou possibilidades para que a politica
de ajuste neoliberal fosse a solucédo para o avangco econdmico do pais. A reducéo de
gastos com a area social, direcionando as politicas sociais para a focalizacao,
seletividade e descentralizacdo, e processo de privatizacdo de estatais como
consequéncia para o pagamento da divida externa e visando a estabilidade
econOmica (BOLIRINI, 2010).

As “reformas” de Estado foram instituidas no Brasil desde o governo Collor de
Mello, tendo como principal responsavel o ministro da Administracdo e Reforma do
Estado (extinto MARE), Luiz Carlos Bresser-Pereira, apresentaram a necessidade de
“reformar” o Estado e torna-lo um Estado Social-Liberal. As principais propostas das
“reformas” de ajuste fiscal sdo a preconizacdo de uma combinagao entre politicas
econbmicas voltadas para o crescimento econdmico e de politicas sociais eficazes,
para a producéo da equidade e do desenvolvimento humano (CASTILHOS, LEMOS,
GOMES, 2017).

Behring (2008) refere que a base das politicas eram as contencdes de gastos
do governo em todas as &reas, com excecdo do pagamento da divida publica. As
consequéncias sdo o0 sucateamento do setor publico; a faléncia das politicas sociais
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universais implementadas pelo Estado Pds-Constituicdo Brasileira de 1988. A autora
refere “que se trata de uma contrarreforma conservadora e regressiva, diferente do
que postulam os que projetam entre as paredes dos gabinetes tecnocréticos e
inspirados nas orientagdes das agéncias multilaterais” (BEHRING, 2008, p. 171).
Conforme reitera Bravo e Matos (2012), a proposta de “reforma” do Estado
caracteriza-se como uma estratégia de contrarreforma, tratando a crise como se fosse
apenas crise do Estado e ndo uma crise econdmica. Essas medidas ndo sao
realizadas de formas aleatérias, sdo identificadas como acBes aos governos
brasileiros prescritas pelos documentos do Banco Mundial ao Brasil, que acarretam a
destituicao dos direitos da classe trabalhadora. A “reforma” do Estado foi uma intengao
de desenvolvimento com clara ideologia neoliberal. Conforme Pereira (2012), essas
tendéncias contradizem o conceito de desenvolvimento no Brasil e elas ndo séo fatais
as politicas sociais:
Pelo fato de a politica social ser um processo complexo e internamente
contraditorio — e ndo um sistema, um ato formal de Estado ou de governo,
uma receita técnica ou mera resposta institucional —, ela pode mudar de
tendéncia e ser colocada a servi¢o do trabalho na sua luta endémica contra
o capital. Tudo vai depender do impacto das mudancas estruturais em curso
sobre os rumos da histéria, do regime politico vigente, da organizagao e

movimento da sociedade, da correlacdo de forgas em presenca e do sentido
de desenvolvimento que se deseja imprimir (PEREIRA, 2012, p. 25).

O neoliberalismo no Brasil intensificou o processo de reestruturagdo produtiva
do capital avancando nos interesses do sistema capitalista e do mercado,
negligenciando as necessidades sociais da populacdo. O neoliberalismo, conforme
Dardot e Laval (2016, p. 7), “é um sistema normativo que ampliou sua influéncia no
mundo inteiro, estendendo a légica do capital a todas as relagdes sociais e a todas as
esferas da vida”.

Diante disso, é preciso refletir sobre as formas que o neoliberalismo opera na
sociedade, através de um conjunto de praticas e doutrinas econdmicas de um
processo desigual e progressivo. Dardot e Laval (2016) referem que o sistema
neoliberal € instaurado por oligarquias burocraticas e politicas, multinacionais, atores
financeiros e grandes organismos econdmicos internacionais que exercem uma
funcdo politica em escala mundial. Além disso, deve-se considerar que eles definem
0 modo de subjetivacdo dos individuos, conduzindo para um enfraquecimento e

destruicdo das condi¢des do coletivo. A subjetivacdo neoliberal opera na mutilacédo da
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vida comum, no sentido do egoismo social, negacao da solidariedade e redistribuicao,
0 que pode desembocar em movimentos reacionarios.
No sistema neoliberal, os direitos sociais s&o negados, deixam de ser ofertados
pelo Estado, e 0 mercado passa a ser 0 agente responsavel para ofertar o acesso a
populacao. Desta forma, os direitos sociais séo ofertados como valores de troca, como
produtos trocaveis como qualquer outra mercadoria, negando o seu valor de uso para
0 consumo de qualquer trabalhador. A classe trabalhadora, explorada e sem recursos
suficientes para suprir suas necessidades béasicas, ndo tem condicbes de acesso,
através da compra, aos direitos sociais (KELLER, 2019).
Direitos como educacéo e saude deixaram de ser ofertados como valores de
uso, conforme preconizou a Constituicao Federal de 1988 com o propdsito de
atender as demandas elementares da populacdo, passando a ser

amplamente comercializados, como valores de troca, em favor da ldgica
mercantil (KELLER, 2019, p. 49).

Diante deste contexto, os direitos sociais sao ofertados pela via do mercado ou
da filantropia, como valores de troca. O papel do Estado é redefinido, transferindo para
o setor privado ou descentralizado para o “setor publico ndo-estatal” os servigos que
nao envolvem o exercicio do poder do Estado, mas devem ser subsidiados por ele,
como educacéao, saude, cultura e pesquisa cientifica (BEHRING, 2008).

Este viés ideoldgico do neoliberalismo reforca a relacdo da politica de saude
com a logica mercantilista, pois o projeto privatista de saude apresenta como preceitos
o individualismo, competitividade e meritocracia, reforcando as desigualdades sociais
herdadas pela formagéo socioecondmica do Brasil. O desfinanciamento da saude,
como um importante fator, direciona para uma ideia de focalizacdo da politica, que
esta relacionada com a imensa demanda social existente e a falta de recursos para
atender a populacdo. Com isso, o Estado direciona suas a¢des de forma prioritaria a
camada mais pobre da populacdo. Este aspecto fundamenta a precarizacdo e a
terceirizacdo dos recursos humanos da saude. Desta forma, a falta de condi¢cbes de
saude e bem-estar também fragiliza os individuos, comprometendo sua participacao
integral na sociedade (SANTOS, 2017).

Apesar dos avancos contidos no documento constitucional, a politica de saude
enfrenta muitos desafios para a efetivacdo do SUS. Desta forma, o texto legal se
distancia da realidade. H4 um redirecionamento do papel do Estado, influenciado pela

politica de ajuste neoliberal, que faz com que a politica de saude seja disputa de
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projetos politicos divergentes que vivem em permanente tensdo, sendo estes: o
Projeto Privatista, o Projeto da Reforma Sanitaria e o da Reforma Sanitaria
Flexibilizada.

Através do Projeto Privatista, que representa o interesse da légica do mercado
e visa a exploracdo da doenca como fonte de lucros, o Estado tem o papel de garantir
0 minimo a quem nado pode pagar, transferindo suas acdes para o setor privado. No
Projeto da Reforma Sanitaria, com base nas lutas populares e sindicais pelo direito a
saude, e a preocupacdo central em assegurar que o Estado atue em funcdo da
sociedade. Em conformidade, os autores Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018) sinalizam
um terceiro projeto em disputa, o da Reforma Sanitaria Flexibilizada, apreendido em
meio as contradi¢cées durante a implementacdo do SUS e a reconfiguracéo do Estado
brasileiro, adequando a politica conforme as exigéncias da politica macroecondmica.
Assim, referem que este projeto se consolida nos governos petistas, que apesar dos
resultados positivos sobre alguns indicadores sociais de algumas politicas, os
investimentos foram reduzidos por influéncias da agenda da estabilidade fiscal,
cumprindo um papel funcional ao capitalismo no Brasil.

Na analise das autoras sobre a politica de salde nos governos petistas € que
a disputa entre os projetos divergentes permaneceu, apesar de algumas propostas
enfatizarem a Reforma Sanitaria, ndo houve vontade politicas e nem investimentos
financeiros para viabiliza-las. Assim, identificam a continuidade das politicas focais,
falta de democratizacdo do acesso e 0 nao investimentos nas politicas da Seguridade
Social, favorecendo a articulacdo do mercado e as politicas de ajuste fiscal (BRAVO,
PELAEZ E PINHEIRO, 2018).

Keler (2019), ao se referir sobre o periodo neodesenvolvimentista do pais,
caracteristico do governo Lula e Dilma, diz que ele se desenvolve através da
contradicdo central em comprometer as necessidades do mercado e de alguns
segmentos sociais e que ndo rompeu com as bases neoliberais presentes na
sociedade brasileira.

O advento do governo de Michel Temer, ap0s as manobras parlamentares,
juridicas e midiaticas que resultaram com o afastamento da presidente da republica
Dilma Rousseff em maio de 2016, intensifica e avanca com o desmonte do Estado
brasileiro, configurando uma nova fase de contrarreformas estruturais que atacam o0s

direitos dos trabalhadores. Na area da saude, esse processo ameaca o carater publico
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e universal da saude, tdo caro ao Movimento da Reforma Sanitaria (BRAVO, PELAEZ
E PINHEIRO, 2018).

O governo de Temer favoreceu os interesses da classe dominante do pais e
aprofunda sua dependéncia junto ao capital internacional. Assim, as consequéncias
da crise da acumulacao sao transferidas aos trabalhadores, através da aniquilacéo de
seus direitos através de propostas de contrarreformas. Na area da salde, a
continuidade do processo de privatizagdo, adensado pelo congelamento de recursos
orcamentarios para as politicas sociais por vinte anos, a proposicdo dos chamados
planos de salde acessiveis, propostas de retrocessos na politica de saude mental e
de mudancas na Politica Nacional de Atencao Béasica (PNAB).

As medidas de contrarreformas implantadas no governo Temer sdo aceleradas
na gestao do atual presidente do Brasil. Destacamos que este governo se caracteriza
como conservador e reacionario, reforca a violéncia, ataca e repudia qualquer
mobilizacdo social e os sujeitos mais vulneraveis. Em seu discurso, salienta a sua
posicdo em favor da privatizacdo e do mercado. Desta forma, contribui e viabiliza o
desmonte do Estado Brasileiro através da desconstrucdo dos direitos e ameacas a
democracia brasileira.

A eleicéo do presidente Bolsonaro caracteriza-se pela expressao mais concreta
da ascensdo do conservadorismo no Brasil. Em sua dissertacdo, Eidt (2018) ja
sinalizava a preocupacéo da presenca do conservadorismo no atual cenario brasileiro
e mundial, pautado nas rela¢cdes sociais sem constrangimento, cada vez mais
recorrentes através da inseguranca, do medo social, nos discursos pro-volta da
ditadura, da reducdo da maioridade penal, das manifestacbes dos diversos
preconceitos, discriminacdo de género, raca e orientacdo sexual. Essas
manifestacdes concretas carregam o desejo de preservar a estrutura social, os valores
tradicionais de familia, a desigualdade social, e, principalmente, preservar 0s
privilégios de classe. Conforme Keller (2019, p 109),

0s segmentos que concebem, apoiam e reproduzem os discursos extremos
disseminados pelos personagens conservadores geralmente apresentam um
posicionamento contrario aos avangos sociais e as politicas que visam a
ampliacdo de direitos dos segmentos oprimidos. A contradicdo dessa
assertiva se situa na medida em que, ndo pertencendo a nenhum desses

segmentos, tais sujeitos opinam sobre aquilo que n&o conhecem ou néo
vivem, praticando uma légica de inversao.
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Assim, recorremos a Barroco (2015) para compreender que O
conservadorismo, pertencente ao campo ideoldgico, tem a funcdo de reproduzir um
modo de ser constituido em valores historicamente preservados pela tradicdo e
costumes, o qual evidencia na realidade brasileira “um modo de ser mantido pelas
nossas elites, com seu racismo, seu preconceito de classe, seu horror ao comunismo”
(Barroco, 2015, p. 624). O conservadorismo esta presente em todas as esferas da
vida social, difundido pela reificagdo e pelo irracionalismo, que obscurecem suas
determinacdes, dissimulam as contradi¢des sociais, naturalizam suas consequéncias,
responsaveis por disseminar o individualismo, pessimismo e anti-humanismo. Eidt
(2018) reitera que o pensamento conservador é fundamental e funcional ao
capitalismo.

Conforme Keller (2019), o pensamento conservador se constitui enquanto um
fenbmeno situado na histéria da sociedade capitalista e manifesta-se por nao
reconhecer as necessidades do outro e a resisténcia a mudancas, assim refere como
duas categorias centrais:

a) a invisibilidade das necessidades do outro, que devem subjugar suas
diferencas aos costumes e interesses hegeménicos, j4 que a desigualdade
seria natural e necesséria; b) a uma forte resisténcia a mudancas que, de
alguma forma, representem ameagas as instituicdes, as tradicdes e a ordem
capitalista. (KELLER, 2019, p. 108).

Barroco (2015) trata como neoconservadorismo a reatualizacdo do
conservadorismo ao incorporar 0s principios econdmicos do neoliberalismo,
conciliando com o seu ideario e modo especifico de compreender a realidade. Desta
forma, a configuracéo do neoconservadorismo evidencia o destaque ao apelo a ordem
e defesa da moral.

O neoconservadorismo apresenta-se, entdo, como forma dominante de
apologia conservadora da ordem capitalista, combatendo o Estado social e
os direitos sociais, almejando uma sociedade sem restricbes ao mercado,
reservando ao Estado a funcéo coercitiva de reprimir violentamente todas as

formas de contestacdo a ordem social e aos costumes tradicionais.
(BARROCO, 2015, p. 625).

Desta forma, o conservadorismo se reatualiza ao contraste dos idearios
neoliberais, e assim refor¢ca os questionamentos sobre a validade dos direitos sociais
ja estabelecidos, implicando diretamente nas politicas sociais, em especial na politica
de saude que ja vem historicamente em disputa por projetos opostos.
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Exemplificamos através da reformulacdo do Programa Mais Médicos, no atual
governo, amparado no discurso de torna-lo “mais técnico e menos politico”, o que
ocasionou na retirada dos médicos cubanos do programa e a dificuldade dos médicos
brasileiros em permanecer. Em relacdo a Politica de Saude Mental, o destaque foi a
divulgacdo da Nota Técnica n® 11/2019, da Coordenacdo Geral de Saude Mental,
Alcool e outras Drogas, desconsiderando o referencial da reforma psiquiatrica e da
luta antimanicomial, com a proposta de reduzir a importancia dos Centros de Atencao
Psicossocial e fortalecer as “comunidades terapéuticas”, além de fortalecer os
manicdmios e praticas que ja haviam sido superadas no tratamento de saude mental
(BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

Outro ponto que Bravo et al (2020) destacam e que é de extrema importancia
na analise deste estudo e na avaliacdo dos modelos de gestédo hospitalar é o destaque
ao tema da eficiéncia dos hospitais estar presente na proposta de Reforma do SUS,
a qual é explicitada no documento do Banco Mundial denominado “Propostas de
Reformas do Sistema Unico de Saltide Brasileiro”. Uma das suas premissas é obter
melhores resultados com o nivel atual de gasto publico do SUS, desconsiderando a
necessidade de maior financiamento ou revogacao da EC 95. Além disso, o Ministério
da Saude passou por mudancas em sua estrutura, sendo criadas duas Secretarias: a
de Atencao Priméria a Saude e a de Tecnologia da Informacédo — departamento de
saude digital. A extingcdo da Secretaria de Gestdo Estratégica e Participativa e a
transferéncia das suas pautas para um departamento de gestdo interfederativa
vinculado a Secretaria Executiva, a reformulacdo da Secretaria de Atengdo a Saude
priorizando a especializacdo e a criacdo de um Departamento de Certificacdo e
Articulacdo com Hospitais Filantropicos e Privados, estabelecendo a parceria com o
setor privado. E, ainda, a reestruturacdo do Departamento de IST (Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis), Aids e Hepatites Virais, que passou a se chamar
Departamento de Doencas de Condigcbes Cronicas e Infecgbes Sexualmente
Transmissiveis, juntando ao departamento doencas como hanseniase e tuberculose.

Sem dialogo com os movimentos sociais, essa juncao € considerada como um
retrocesso e perda de espaco da construcao de estratégias brasileiras contra HIV/Aids
e a auséncia da participacdo social. Com isso, sofreremos 0s seus rebatimentos
futuros. Desta forma, afetam potencialmente a qualidade da atencdo a saude e

atingem diretamente a populacdo (BRAVO et al 2020).



60

Também destacamos o discurso do ex-ministro da saude, Luiz Henrique
Mandetta, em defesa da cobertura universal em substituicdo do termo universalidade
como principio do SUS, o que viabiliza um pacote de servigos e estratégias de
focalizacao, afastando a perspectiva da atencdo basica de acesso universal. Assim,
altera-se através de norma técnica o modelo de financiamento do SUS, com o fim do
piso da variavel da Atencdo Basica, acabando com a obrigatoriedade das equipes
multidisciplinares ao Nucleo de Apoio da Saude da Familia (NASF), tornando os
gestores municipais livres para compor as equipes. Com isso, as propostas em
relacdo a saude ressaltam um modelo de sistema de saude que ndo funciona devido
a sua ma gestdo, sendo reforcado pela midia a necessidade de focalizacdo e o
estimulo do aumento da cobertura dos planos privados.

O SUS esta sendo desconstruido através de acdes de governo que, amparado
em seu papel de autoridade sanitaria, reitera modelos privados para gerenciar a saude
publica de instituicdes privadas, que seguem a logica do mercado e avangcam em
medidas que retrocedem e ferem os direitos tdo disputados e conquistados pelos
movimentos sociais.

As ameacas ao principio da universalidade ocorrem pela disputa que a saude
tem sido alvo, na busca de lucros por grandes grupos econdmicos e ameacando 0
seu carater publico e universal, para impor a légica privada nos espacos publicos. A
partir de um processo de “universalizagcéo excludente”, através da légica do mercado,
tornando-se um subsistema destinado aos pobres, com uma prestacéo de servigos de
forma precéria. Esse processo traz severas consequéncias a populagdo usuéria na
forma de prestacao de servi¢os da politica de saude, ou seja, atendimentos com baixa
resolutividade, falta de acolhimento, dificuldade no acesso e longas filas de espera
(BRAVO, PELAEZ, PINHEIRO, 2018; HOFF, BOLZAN, 2017).

O SUS estad cada vez mais em descompasso com 0S Seus principios
fundamentais, como o de universalidade, tornando-se um subsistema
destinado aos pobres, com uma prestagéo de servigcos de forma precaria. 1Isso
se incorpora na justificativa para a expansdo do projeto mercantilista para a

saude, em contraposicdo ao projeto do Movimento Sanitario (HOFF,
BOLZAN, 2017, p. 75).

Os efeitos do neoliberalismo tém avancado nos interesses do sistema

capitalista e do mercado, negligenciando as necessidades sociais da populacao,
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desarticulando assim o conceito de saude referido na Constituicdo Federal, através
de um viés de politicas sociais mais celetistas, fragmentadas e focalizadas.

Destacamos Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018), que indicam que todo o processo
de desmonte que a Politica de Saude vem sofrendo, através de acdes no sentido da
mercantilizacdo da Politica de Saude, as dificuldades de efetivacdo do SUS e as
propostas de retirada dos direitos sociais, em especifico o direito a saude de forma
dialética, resultam no surgimento de novos mecanismos de lutas, como os Foruns de
Saude e a Frente Nacional Contra a Privatizacao da Salde. Ressaltam que esta luta
“é¢ fundamentalmente contra as relagdes sociais capitalistas que reproduzem a
desigualdade social e a exploracéo dos trabalhadores e estéo na raiz da determinacao
social da saude e da doenga” (BRAVO, PELAEZ E PINHEIRO, 2018, p. 19).

Com isso, reforcamos a necessidade da materializacdo do SUS enquanto
politica, na sua totalidade, pautada nos principios do Projeto de Reforma Sanitaria
como um dos principais desafios postos a saude. Além do seu aperfeicoamento por
meio do retorno dos seus principios originais, ou seja, garantir a qualidade nos
atendimentos e servigos prestados, com resolutividade, sem longa espera e com

relacdo humanizada entre trabalhadores, gestores e usuarios (MOTA, 2006).

2.3 Construindo a Transicdo do Cuidado na interface com a rede de atencéo a

salde: viva o SUSI

Nesse processo de construcéo da Transi¢ao do Cuidado na saude, elaboramos
uma metafora com a ideia de fertilizacdo, entendendo que a Transi¢cdo do Cuidado,
assim como o adubo, pode agir para adubar o solo. Neste caso, o0 solo s&o as agdes
em saude, e tornando-as férteis produtivas e fecundas. Como adubo, para fertilizar o
terreno da saude, precisamos primeiro compreender o conceito da Transicdo do
Cuidado na literatura e assim podemos cultiva-la no Sistema Unico de Saude, para
posteriormente colhermos seus frutos em concordancia com os principios da politica

de saude brasileira. Sobre isso abordaremos a seguir:
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2.3.1 Fertilizando o conceito de Transicdo do Cuidado na saude

A OMS considera a importancia da compreensao do contexto para os sistemas
de saude e seus prestadores de cuidado, indicando assim uma abordagem de
sistemas combinada com intervencdes baseadas em evidéncias. Refere que, por néo
existir uma abordagem Unica para os problemas relacionados a Transi¢do do Cuidado,
a estratégia dependerd do contexto que esta inserido, as pessoas que estao
envolvidas e a forma como é implantado. Indicando a cultura organizacional de
extrema importancia para o planejamento das acdes. Desta forma, as estratégias para
a Transicado do Cuidado de qualidade e de forma efetiva devem ser executadas da
esfera macro até a micro das acfes em saude. Com isso, devem assegurar um
sistema com cobertura universal de saude e sustentabilidade de cuidados (WHO,
2016).

Por isso a importancia de compreender em que contexto de salde estamos
abordando a Transicdo do Cuidado. Weber (2018) identificou, em sua dissertacdo
sobre a avalicdo da qualidade da transicdo do cuidado entre internacao e domicilio, a
fragilidade do sistema de saulde diante das elevadas taxas de reinternacdes
hospitalares, a busca dos usuérios pelos servicos de emergéncia e a falta de
comunicacao entre os diferentes profissionais dos servicos hospitalares e atencéo
basica. Assim, Acosta (2016) reitera a importancia da Transicdo do Cuidado na saude
ao compreendé-lo como uma estratégia para a efetivacdo de um sistema integrado de
saude, pois é uma forma de superar a fragmentacdo da atencdo e garantir a
continuidade dos cuidados na RAS.

A atencéo priméaria em saude € reconhecida pela OMS como papel central para
uma abordagem multifacetada da Transi¢do do Cuidado. Por isso, ndo propde uma
forma Unica para todos os paises, considerando as diferentes formas de organizacao
da atencdo primaria nas diferentes regides e até mesmo dentro de um determinado
local (WHO, 2016).

De acordo com Starfield (2002), a Atencdo Primaria € responsavel pela
coordenacao da atencao para garantir uma transicdo adequada em toda a RAS, evitar
a duplicidade de exames e procedimentos e para que a longitudinalidade e a
integralidade ndo percam seu potencial.
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Conforme a revisao tedrica de Weber (2018), compreendemos que a Transicao
do Cuidado esta associada a coordenacao do cuidado centrada no paciente/usuario,
considerando suas escolhas e reconhecendo suas necessidades e de seus familiares,
devendo ser considerado e avaliado para o planejamento das acdes. A autora
apresenta que, se a coordenacao dos cuidados ocorrer de forma inadequada durante
as transicdes entre os diferentes servicos, isso pode ameacar a seguranca do
paciente, gerar sobrecargas de cuidados, angustia, ansiedade no paciente/usuario e
seus familiares, ocasionado reinternacdes e o aumento dos gastos em saude.
Reiterando as afirmacdes de Weber e da OMS sobre as repercussdes da Transicao
do Cuidado na vida dos usuarios, as assistentes sociais no grupo também evidenciam
as dificuldades geradas pela falta da articulagdo das acoes:

Porque a gente sabe que tem essa questdo de fazer a mediagdo com o posto
de salde para que o posto dé a continuidade do cuidado para quando ele
saia do hospital. Ele sai totalmente perdido. Sem saber como vai procurar as
vezes informagdes muito béasicas. (...) Muitas coisas que a gente sabe que
nao foram feitas antes desse paciente ter alta. E assim tem aquela quebra da
Transicdo do Cuidado que a gente sabe que ndo aconteceu. No hospital, ele
estava recebendo todos os cuidados e ele foi para casa, e a gente sabe que
em uma semana ele acaba reinternando por essa falta de Transicdo do

Cuidado de forma efetiva. Que a gente possa fazer diferente e realmente
fazer que essa pessoa siga seu tratamento em casa. (Participante 1).

Quando a gente chega na casa, a gente percebe que os familiares estédo bem
confusos com os cuidados, dizem que aprenderam a manejar uma sonda, as
medicagbes que tem que tomar. Sé que € muito confuso para eles. A gente
comecga a reorganizar isso ali na casa deles, junto com eles. E organizar
também o atendimento na unidade de salde. Que para eles as vezes é muito
complicado. E eles tém a ideia do acesso primeiro no hospital depois na
unidade. As vezes tem uns que ndo chegam na unidade. (Participante 2).

Assim, conforme j& citado neste estudo, a Transi¢do do Cuidado é um processo
complexo e exige a coordenagao e a comunicacéo das diferentes pessoas envolvidas:
profissionais, usuarios e familiares.

A OMS identifica o conceito de Transicdo do Cuidado mais amplo do que os
cuidados clinicos, pois envolve outros fatores relacionados as visées, experiéncias e
necessidades do/a paciente/usuario/a. Descreve como transicdes eficazes de
cuidados a atencédo para questdes clinicas e ndo clinicas. Ressalta que os aspectos
nao clinicos impactam nas decisbes de Transicdo do Cuidado, destaca o estado
cognitivo do/a paciente/usuario/a, seu nivel de atividade, condi¢cdes de moradia, rede

de apoio, transporte, capacidade de obter medicamentos e cuidados nos servicos,
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reforcando que essas questdes sejam consideradas no planejamento e acdes de
politicas e programas na area da saude (WHO, 2016).

Em consonancia com a OMS, as assistentes sociais referem a importancia de
reconhecer as necessidades e o contexto dos/as usuarios/as dos servicos para
planejar as acodes, considerando a integralidade da saude e a complexidade da
Transi¢cao do Cuidado:

(...) € uma coisa mais complexa e integral. Ndo é s6 encaminhar para a
unidade de salde. A gente tem que trabalhar com o todo da pessoa. Em casa
como ela esta inserida, qual é a rede dessa pessoa, e 0 que ela precisa
melhorar a questao de salde. As vezes ndo é s6 a consulta no posto, mas

sdo varias outras coisas que agravam a questdo de saude dela. (Participante
2).

Acosta (2016) identifica elementos considerados essenciais para o cuidado
centrado no paciente/usuario conforme a apropriacdo de autores que discutem a
Transicdo do Cuidado, séo estes 0 engajamento do paciente e familiar no processo
de cuidado, educacdo e compartihamento de conhecimento, respeito as
necessidades e preferéncias do paciente, colaboracdo da equipe de salde e acesso
a servicos de saude (COLEMAN et al., 2006; NAYLOR; SOCHALSKI, 2010; PARRY;
KRAMER; COLEMAN, 2006 apud Acosta, 2016). Assim, destaca também a
importancia do papel da familia no processo de transicdo, centrado nas suas
preferéncias e necessidades, que guiem os processos decisorios das transi¢cdes para
gue ocorra de forma respeitosa, coordenadas, eficientes e efetivas.

Os elementos destacados em estudos internacionais por Acosta também
aparecem expressos nas falas das assistentes sociais, considerando a importancia
da centralidade do usuario e a sua autonomia nas decisdes e planejamento das a¢cdes
do cuidado:

(...) tem a questdo do usudrio. Levar em conta o que o usuario esta pensando
0 que é a salde dele, o que ele quer fazer em relacdo a saude, as coisas que
ele aceita fazer. Ele tem autonomia também para isso. Tem que pensar nele.
Acho que ndo é s6 pensar como eu vou cuidar desse usuario, mas pensar o
gue ele aceita para ele, o que ele deseja. Como ele deseja ser cuidado. O

que ele quer fazer. Acho que isso a gente tem que levar em conta.
(Participante 2).

Para que ocorra um processo da Transicdo do Cuidado centrado nas
necessidades do/a paciente/usuario/a e familiar ou cuidadores, € necessario um
planejamento das ac¢fes em saude em uma perspectiva multidisciplinar. Mas,

conforme Coleman e Boult (apud WEBER, 2018) salientam, o processo de Transi¢c&o
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do Cuidado envolve toda a equipe que esta no cuidado direto do paciente/usuario.
Com isso, surge a necessidade de um planejamento cuidadoso e adequado de todas
as dimensodes da rede de servigos e uma atuagao conjunta da equipe multidisciplinar.

Conforme ja mencionada, a relacdo da Transi¢cdo do Cuidado com a seguranca
do paciente, destacamos entdo Mendes (2012, p.346): “os momentos de transicéao
geram muita inseguranca para as pessoas e Sao areas criticas para a seguranca da
atencao a saude”. Assim, a OMS orienta que as solu¢des requerem uma abordagem
de sistemas e indica trés aspectos: o envolvimento de pacientes/usuarios e
cuidadores como parte da equipe; a transferéncia oportuna de informacdes clinicas e
sociais precisas entre as configuracbes; e a reconciliacdo medicamentosa.
Destacando que os casos identificados com maior risco necessitam de medidas
adicionais, adaptadas as suas necessidades clinicas e sociais individuais (WHO,
2016).

A OMS, ao considerar a Transicdo do Cuidado como um “conjunto complexo
de processo”, prople estratégias para minimizar os riscos de erros, sdo estas:
cumprimento de diretrizes acordadas nacionalmente, concordar a terminologia usada
entre os prestadores de cuidados de saude e contextos de cuidados, padronizar as
transferéncias de informacfes, estabelecer sistemas de rastreamento para testes
diagnésticos e de acompanhamento, encaminhamentos e compromissos, usar listas
de verificagcdo simples e o planejamento de descarga robusto. Assim, considera a
cultura de organizagdo importante para melhorar as transicbes e desenvolver
solugdes (WHO, 2016).

Destaca-se, entéo, a necessidade de reconhecer a Transi¢cao do Cuidado como
componente integrante da coordenacéo do cuidado, e as areas de melhoria devem
estar focadas no reconhecimento das necessidades dos pacientes/usuarios e seus
familiares ou cuidadores, e a melhor comunicacdo entre pacientes/usuarios e 0s
prestadores de cuidado de saude em todos os contextos. Assim, identifica-se como
estratégias bem sucedidas as Transi¢cdes do Cuidado voltadas para a comunicacao,
estratégias de relacionamento e processo concentrados na coordenacdo do cuidado
(WHO, 2016). Os aspectos relacionados a coordenacdo do cuidado também sé&o
expressos nas falas das assistentes sociais diante da compreensao das profissionais
sobre compreender a Transi¢cdo do Cuidado para contemplarem todos os elementos

para realizarem dentro de uma perspectiva de cuidado integral:
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(...) envolve muitas coisas, pra mim envolve todo o contexto que a pessoa
esta inserida. Nao é s0 ligar para o posto. Mas se vai consultar, se vai ser
atendida, de que forma vai ser atendida. Envolve os outros servigos da rede,
a familia. Entdo, todo mundo tem que estar envolvido, realmente
compreendendo o que realmente significa a Transicdo do Cuidado para que
seja feita de forma efetiva (Participante 1).

A OMS indica, como uma iniciativa pratica em nivel de sistema para o
fortalecimento de sistemas técnicos de compartiihamento de registros e de
informacgdes atualizadas, o enfoque do aumento da comunicagéo e coordenacgéao entre
os diferentes cuidados, incluindo primaria, secundaria e assisténcia social. A
importancia da comunicacao entre os profissionais da saude dos diferentes niveis de
cuidado sobre as intervencdes relacionadas a seguranca do paciente. Essa relacdo
fomenta a rede de apoio entre os profissionais, com isso possibilita compreensao do
papel de cada um no processo de cuidado e articulagdo entre os servicos dos
diferentes pontos de saude (WHO, 2016).

Assim, Weber (2015) refere a importancia da coordenagdo da comunicacao
permanente para uma boa qualidade da transicdo. Para uma comunicacéo efetiva,
identifica a relacdo entre os profissionais do mesmo local, com outros servigos e com
pacientes/usuarios e familiares de modo claro, objetivo e sem uso de termos técnicos
(GUERRERO; PULS; ANDREW, 2014 apud WEBER, 2015).

O aprimoramento de relacionamentos e comunicacao deve estar associado nas
estratégias para melhorar a comunicacdo entre pacientes/usuarios da saulde,
prestadores de cuidados e entre organizacfes; em listas de verificacdo e instrucdes
escritas sobre a transi¢ao para os pacientes/usuarios, familiares e cuidadores; e 0 uso
de terminologia padronizada acordada entre cuidados primarios e secundarios (WHO,
2016).

A compreensdo da comunicacdo diretamente relacionada a Transicdo do
Cuidado, para as assistentes sociais, esta expressa como estratégia para sua
efetivacao:

A transicdo sé se dara através da comunicacdo, ndo s6 dos colegas, dos
profissionais, mas com a familia, com o usuario. As coisas precisam estar

bem estabelecidas para que as proprias pessoas entendam o que é essa
comunicacao (Participante 3).

A série para a Transicdo do Cuidado apresenta como exemplos de qualidade
acOes relacionadas com a reconciliacdo de medicamentos, compartilhamento de

informacOes entre os profissionais e paciente/usuario, entre os profissionais do
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mesmo servico e com 0s demais servicos da rede de saude, a cultura de seguranca
do paciente na atencdo primaria, e 0 envolvimento proativo do paciente/usuarios,
familiares ou cuidadores. Como desafios, identifica o reconhecimento do papel do
paciente/usudrios e suas necessidades na constru¢do das acdes, a importancia da
avaliacao da realidade dos servigcos de saude, como a superlotacédo hospitalar e a falta
de servicos apropriados, os aspectos clinicos e 0os ndo clinicos, e também reitera as
diferencas culturais, como fatores importantes para o planejamento das acfes da
Transi¢cdo do Cuidado (WHO, 2016).

Apesar de a OMS indicar o papel central da Atencdo primaria em saude na
Transicao do Cuidado, a grande maioria dos estudos a relaciona com a transicao entre
hospital e domicilio/atencao priméaria em saude e a construcao de fluxos e protocolos
no ambito hospitalar, diante da prevaléncia de doencas cronicas, do envelhecimento
populacional a fim da reducdo do tempo de permanéncia hospitalar, evitar
reinternacdes e de custos em saude e assim fomentar a integracdo do sistema de
saude.

Na producado tedrica internacional, destacamos Burke et al. (2013), que
comparam a Transig¢ao do Cuidado como uma “ponte” do hospital para a comunidade,
sustentada por pilares — os dominios — que daréo sustentacdo para que ocorra de
forma eficaz e forte. Os dominios estdo relacionados desde o planejamento da alta
hospitalar até 0 acompanhamento ambulatorial, reforcando aspectos de comunicagéo
de informacdes, seguranca dos medicamentos, educacao do paciente, suporte social
e coordenacao dos cuidados entre os membros da equipe.

No ambito nacional, o tema Transicdo do Cuidado vem sendo discutido no
campo da saude publica e instituicdes privadas, relacionada as a¢des de gestdo dos
servicos e da assisténcia em saude. Em destaque no ambito hospitalar, o tema é
reconhecido como uma alternativa para a realidade que se apresenta na maioria dos
hospitais: superlotacdo dos servicos de emergéncia e internacao, baixa resolutividade
e dificil acesso da populagéo nos servicos de atencdo basica. Destacamos que as
acOes implementadas nas instituicbes hospitalares sao para favorecer a alta precoce,
através de agilizacdo dos exames, procedimentos e avaliacbes de outras
especialidades, adequados ao tratamento do usuario e na garantia do tratamento nos
servicos de saude em outros pontos de atencdo, com 0 objetivo de uma maior

rotatividade de leitos e evitar reinternacdes desnecessarias.
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Os estudos nacionais sobre o tema também estéo relacionados com a transi¢cao
entre o hospital, tanto da emergéncia quanto da internacdo, para o domicilio. Acosta
(2016), em sua tese, analisa a transicdo do cuidado de pacientes com doencas
cronicas ndo transmissiveis, que tiveram alta de servico de emergéncia para o
domicilio. Através dos resultados obtidos, sugere novas praticas assistenciais e
mecanismos de processo de trabalho das equipes de saude para efetivar a Transi¢cao
do Cuidado, tais como a elaboragédo de planejamento de alta, através de planos de
alta e check-list, tanto no ambiente hospitalar como na comunidade.

Weber (2018), em sua dissertacdo, avaliou a qualidade da transi¢cdo do cuidado
de pacientes com doencas crbnicas ndo transmissiveis de unidades de internacao
clinica para o domicilio, associando com a readmisséo hospitalar. Assim, destaca a
Transicdo do Cuidado como uma estratégia no campo hospitalar para garantir o
cuidado integral durante a internagéo e pds-alta hospitalar, 0 acesso aos servicos da
atencao primaria e a diminuicdo das reinternacdes hospitalares.

Consideramos a importancia de compreender a dinamica da Transicdo do
Cuidado conforme a realidade da politica de saude brasileira, para que estas acdes
nao ocorrem de forma descontextualizada das tensdes e conflitos das politicas
publicas, desvinculadas dos principios do SUS e, assim, reforcar a fragmentacéo e
seletividade da politica de saude. Por entender que a discussdo sobre o tema é
recente e incipiente, avaliamos a importancia de realizar um estudo documental na
legislacdo de saude e documentos legais, a fim de identificar conceitos e a¢des que
se assemelham a Transicdo do Cuidado na saude. Os documentos foram
selecionados de acordo com a delimitacdo deste estudo relacionados com a politica
de saude especificados pela legislacdo do SUS, seguranca do paciente, atencao
basica, hospitalar e domiciliar.

No Ministério da Saude, ha nomenclaturas que se assemelham e se relacionam
com as acdes da Transicdo do Cuidado, identificando uma pluralidade de termos.
Identificamos que o tema esta em consonancia com os principios do Sistema Unico
de Saude em relacdo a garantia do acesso, integralidade das a¢bes, autonomia do
usuério e direito a informacéo:

| - universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de
assisténcia; Il - integralidade de assisténcia, entendida como conjunto
articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais

e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema; Il - preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
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integridade fisica e moral; IV - igualdade da assisténcia a saude, sem
preconceitos ou privilégios de qualquer espécie; V - direito a informacéo, as
pessoas assistidas, sobre sua saude; VI - divulgacdo de informacgbes
guanto ao potencial dos servigos de saude e a sua utilizacdo pelo
usuario; IX - descentralizacéo politico-administrativa, com direcdo Unica em
cada esfera de governo: a) énfase na descentralizac@o dos servigos para 0s
municipios; b) regionalizacéo e hierarquizacédo da rede de servigos de saude
(BRASIL, 1990).

Além disso, todos os principios baseiam-se no conceito de saude ampliado,
conforme o artigo 3° da legislacdo, sendo os determinantes e condicionantes as
“‘questdes nao clinicas” consideradas pela OMS, essenciais para o planejamento e
reconhecimento nas a¢des de Transi¢do do cuidado. Além de considerar a integracao

das acdes assistenciais e preventivas.

(...) a saude como determinantes e condicionantes, entre outros, a
alimentagéo, a moradia, o saneamento basico, o0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0 acesso aos
bens e servicos essenciais (BRASIL, 1990).

Em ambito nacional, por a terminologia ser pouco conhecida, apesar do tema
estar relacionado aos principios do SUS, universalizacdo do acesso, hierarquizacao
da rede e integralidade da atencédo a saude, pode ser confundida com 0s mecanismos
de referéncia e contrarreferéncia, que sdo utilizados para gerenciar os fluxos das
pessoas entre 0s servigos. Acosta (2016) reitera a Transi¢do do Cuidado como mais

complexa do que o encaminhamento do usuério de um servigo para o outro, ou seja,

a Transic&o do Cuidado se constitui como um conceito abrangente, que inclui
o envolvimento do paciente e sua familia, assim como o envolvimento dos
profissionais de salde em seu microespago de trabalho, indo muito além dos
documentos oficiais de referéncia e contrarreferéncia (ACOSTA, 2016, p.35).

Mehry e Malta (2010), sobre a coordenacéo do cuidado, referem a importancia
da referéncia e contrarreferéncias serem menos burocraticas e, com isso, a
necessidade que os planos de cuidado sejam partilhados e discutidos por pessoas
gue se conhecem e trabalham juntas em algumas ocasides. Assim, podemos apontar
que os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia no sistema de saude integram
a Transicao do Cuidado, mas ressaltamos, como ja viemos expondo, que nao deve
se resumir a transferéncia do usuario de um servico para outro. Devemos refletir essa
transicdo conforme as especificidades dos sujeitos que acessam 0S Servigos,
pensando a saude para além de uma abordagem centrada na doenca, que reforca o

modelo médico-centrado. Mas associar a Transicdo do Cuidado a uma comunicacao
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efetiva, relacionada a troca e constru¢do conjunta, a partir do conceito ampliado de
salde e seus determinantes sociais no planejamento das acoes.

Identificamos nos demais documentos conceitos que se assemelham a
concepcdo da Transicdo do Cuidado, como na Politica Nacional de Atencéo
Hospitalar, Caderno de Atencdo Domiciliar e a Portaria da Rede de Atencdo a Saude.
Assim, podemos inicialmente associar que 0s conceitos estdo estritamente
relacionados a integralidade da atenc&o a saude, ao identificarem o reconhecimento
das necessidades dos usuarios da saude, a comunicacdo entres o0s envolvidos,
incluindo profissionais e usuarios e a articulacdo desses servicos de uma forma
coordenada que garanta o cuidado integral em saude.

Na Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP), identificamos a diretriz
de integrag&o do hospital com os demais pontos da RAS e a continuidade do cuidado.
No art. 16, denomina como transferéncia do cuidado, e refere que também é
entendida como alta hospitalar responsavel, indicando que esta deve ser realizada

por meio de:

orientacao dos pacientes e familiares quanto a continuidade do tratamento,
reforcando a autonomia do sujeito; articulacdo da continuidade do cuidado
com os demais pontos de atencdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS); e
implantagdo de mecanismos de desospitaliza¢do, visando alternativas as
praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS
(BRASIL, 2013).

O caderno da Atencdo Domiciliar destaca como um dos eixos centrais a
“desospitalizagdo” de uma forma responsavel, com o objetivo de proporcionar a
celeridade no processo de alta hospitalar com cuidado continuado no domicilio. Assim,
considera a Atencdo Domiciliar como uma modalidade de atencéo a saude substitutiva
ou complementar as ja existentes (BRASIL, 2012).

A RAS, conforme suas diretrizes de organizacdo, apresenta-se como um
terreno fértil para o cultivo da Transicdo do Cuidado na Saude. Tem como objetivo
promover o acontecimento sistémico de acdes e servicos, com provisdo de atengdo
integral, continua, integral, de qualidade, responsavel e humanizada. Apresenta em
seus fundamentos no Processos de Substituicdo, as estratégias que se
assemelham a Transi¢cdo do Cuidado. Referem como “prestar a atencao certa, no
lugar certo, com o custo certo e no tempo certo”. A substituicdo pode ocorrer nas

dimensdes da localizacdo, das competéncias clinicas, da tecnologia e da clinica.
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Apresentando como exemplo a mudanca do local da atencdo prestada do hospital
para o domicilio (BRASIL, 2010).

A Politica de Seguranca do Paciente, Portaria n°® 529/2013, apesar de,
conforme a OMS, os temas estarem estritamente vinculados, ndo possuem conceitos
similares a Transicdo do Cuidado. O seu objetivo esta relacionado a qualificacéo do
cuidado em saude, e o Comité de Implementacdo do Programa Nacional de
Seguranca do Paciente (CIPNSP) visa promover a¢fes em relagdo a seguranca do
cuidado em saude, assim compete propor, validar protocolos, guias e manuais, quais
destacamos os processos de identificacdo dos pacientes, comunicacdo no ambiente
dos servicos de saude e transferéncia de paciente entre pontos de cuidado. Podemos
identificar acdes que estejam relacionadas a transicdo do usuario de um servigo para
o outro, verificando a importancia da comunicacdo como um dos desafios a serem
superados.

Assim, reiteramos a importancia de desvendar a Transi¢cdo do Cuidado a partir
da organizacdo do SUS, considerando a complexidade na articulagdo entre os
diferentes pontos da Rede de Atencéo a Saude. Além disso, planejar as acdes com a
compreensao das particularidades de como vem sendo organizada e administrada a
politica de saude brasileira, sem desatender as dificuldades de acesso a saude pela
populacao e a logica da saude para um modelo de mercado, que busca enfraquecer
seus principios, organizacao e a sua garantia de acesso universal.

Diante de um cenério de contradic6es da saude brasileira, em que modelos
hegemonicos disputam os seus rumos, € essencial a reflexdo dos profissionais sobre
a apropriacao do seu fazer e a finalidade das suas a¢des. Apesar da apropriagcdo dos
conceitos nos discursos dos servigcos, estes podem ser capturados por praticas de
producdo do cuidado em saude tradicionais, associada em procedimentos e na
doenca, favorecendo apenas as instituicoes e reforgcando a perspectiva biologista da
medicina hegemonica. Com isso, nos remete a discussdo da Transicdo do Cuidado

na Rede de Atencdo a Saude para o embasamento das suas agoes.
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2.3.2 A Rede de Atencao a Saude como terreno fértil para o brotamento da Transi¢ao

do Cuidado na Saude

Ao nos aproximarmos do conceito da Transi¢cdo do Cuidado, identificamos a
sua relacdo com a organizacdo da Rede de Atencdo a Saude na politica de saude
brasileira. Por ser este um campo que possibilita a articulagdo dos servigos e promove
a relacdo dos sujeitos, compreendemos como um terreno fértil para o desvelamento
do conceito da Transicdo do Cuidado na saude e qualificacdo das suas acles de
forma efetiva, respaldadas pelos principios do SUS.

O conceito de rede é discutido na producéo internacional e nacional, conforme
Ouverney e Noronha (2013), a partir de uma reviséo da literatura setorial, como rede
de atencéo a relacéo entre a articulacdo dos servicos em saude, o reconhecimento da
necessidade dos usuarios, com o objetivo de promover a atencédo integral e continua,
a partir de uma combinacdo custo/efetiva de alocacdo de recursos. Assim,
apresentam que o conceito de rede na grande parte de literatura esta associado ao
de cuidados integrados.

E possivel conceber as redes de atencdo como sendo uma estratégia de
organizacdo da atencd@o a saude especificamente voltada para promover a
integracéo do cuidado, a partir da combinacao entre flexibilidade de alocagéo

de préticas e tecnologias e coordenacdo do cuidado para a garantia da
longitudinalidade do cuidado. (OUVERNEY, NORONHA, 2013, p.152).

Na revisdo sobre a rede de atencdo na literatura internacional, identificam a
Transicdo do Cuidado como uma pratica associada aos cuidados integrados.
Ouverney e Noronha (2013, p. 153) referem que “a integragéo do cuidado envolve a
transicdo adequada dos usuarios/cidadaos entre profissionais/unidades de atencéo
com base em diagnésticos e planos de intervencdo previamente estabelecidos e de
resolubilidade comprovada”.

Os cuidados integrados sdo a articulacdo das necessidades de saude do
cidadao/usuario e a responsabilidade clinica dos profissionais, capazes de ter uma
visdo ampla sobre o processo saude-doenca, envolvendo o planejamento das acdes
a partir do reconhecimento dos determinantes psicossociais e socioeconémicos que

interferem na saude dos cidad&o/usuarios, a coordenacao e orienta¢do para o uso de
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tecnologias, praticas, medicamentos etc., e a avaliagdo dos resultados, sempre de
acordo com evidéncias clinicas (Ouverney, Noronha, 2013).

As estratégias para a integragdo do cuidado sdo desenvolvidas conforme a
caracteristica de cada sistema de saude e contexto nacional especifico, podendo ser
verificadas em sistemas universais, seguro social ou de mercado, podendo gerar
equivocos quando transportadas para outros sistemas, pois diferem o seu produto
final e o padrdo de cidadania de cada sociedade. Apesar disso, 0s principios de
formacé&o que formam os marcos gerais sdo cada vez mais Uteis, mesmo em contextos
distintos (Ouverney, Noronha, 2013).

No Brasil, os servicos e as ac¢fes de saude sdo organizados de forma
regionalizada e hierarquizada, como estratégia de organizacéo de redes de atencao,
conformando um sistema Unico de salude em todo o territério nacional e garantindo os
principios de universalidade, integralidade e equidade. Conforme Santos e Andrade
(2008), o0 SUS brasileiro foi gestado sob o formato de redes de servicos. O modelo de
redes se imp0e pela caracteristica de Unico, pela unificacdo em um sé sistema de
todas as acbBes e servicos publicos de saude, executado por entes politicos
autbnomos, e ao mesmo tempo descentralizado, onde todos os envolvidos se
interconectam e simultaneamente se mantém como unidade. Destacam, porém, que
outro elemento foi adicionado neste sistema, a partir da CF/88 (art. 198 1) e na Lei
8080/90, que garante a integracdo da rede: a integralidade da assisténcia a saude do
individuo.

Mendes (2011) fundamenta uma discussao sobre a organizacdo do sistema
vigente no SUS, na forma hierarquizada como sistemas fragmentados de atencgéo a
saude, eles apresentam graves problemas operacionais devido a uma visdo de
estrutura hierarquica, definindo a saude por niveis de complexidades crescentes, com
diferentes graus e importancias entre os niveis, organizado segundo suas normativas
em atencdo basica, atencdo de média e de alta complexidades. Fundamentado por
um conceito equivocado de complexidade, descaracterizando a ateng&o primaria com
uma sobrevalorizacéo das praticas que exigem maior densidade tecnolégica.

A organizacdo da atencdo e da gestdo do SUS expressa um cenario de intensa
fragmentacdo de servicos, programas, acdes e praticas atraves de lacunas
assistenciais importantes, financiamento publico insuficiente, incoeréncia entre a

oferta de servicos e a necessidade de atencdo, e a precarizacdo e caréncia de
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profissionais. Esses desafios atuais estéo relacionados com o modelo de atencao a
saude vigente, fundamentado nas acdes curativas, centrado no cuidado médico e
estruturado com acgbes e servicos de saude dimensionados a partir da oferta,
agravados pelo elevado peso da oferta privada e as pressdes do mercado (BRASIL,
2010).

Desta forma, compreendemos que superar os desafios postos e propor novas
formas de atuacgdo tornou-se um imperativo, sendo necessario avancar na construcao
de uma abordagem de cuidado de forma integrada para a consolidacao do SUS.

Diante dos entraves para efetivacdo do SUS no Brasil, o Pacto pela Saude
(CNS, 2006)?? apresenta as redes de atencdo a salde como estratégias de
reestruturacao do sistema de salde, no que se refere a sua organizagao, qualidade e
impacto da atencdo prestada, voltada para o aperfeicoamento da politica de satde na
garantia de direitos constitucionais de cidadania e efetivacdo das acdes para a
consolidacédo do SUS.

Na busca de estratégias frente aos impasses e desafios do processo de
organizacdo do SUS, redirecionam as ac¢0es e servigos no desenvolvimento da RAS,
fruto de um acordo tripartite envolvendo Ministério da Saude, Conselho Nacional de
Secretério de Saude (CONASS) e Conselho Nacional de Secretarias Municipais de
Saude (CONASEMS), consolidada através da Portaria n°® 4.279, de 30 de dezembro
de 2010, no qual consta a seguinte conceituagdo das RAS: “arranjos organizativos de
acOes e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantirem a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010, p. 1).

O conceito da RAS, previsto na portaria, fundamenta-se na concepcao
elaborada por Mendes (2011, p. 82):

As redes de atencao a salde séo organizagdes poliarquicas de conjuntos de
servicos de saulde, vinculados entre si por uma missao Unica, por objetivos
comuns e por uma acao cooperativa e interdependente, que permitem ofertar

uma atenc¢éo continua e integral a determinada populacao, coordenada pela
atencao primaria a saude - prestada no tempo certo, no lugar certo, com o

220 Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais do SUS pactuado entre as trés esferas
de gestao (Unido, Estados e Municipios) com o objetivo de promover inovagfes nos processos e
instrumentos de gestéo, visando alcancar maior eficiéncia e qualidade das respostas do Sistema Unico
de Salde. Ao mesmo tempo, o Pacto pela Saude redefine as responsabilidades de cada gestor em
funcdo das necessidades de saude da populacdo e na busca da equidade social’. (CNS, 2006).
Disponivel em:
https://conselho.saude.gov.br/webpacto/index.htm#:~:text=0%20Pact0%20pela%20Sa%C3%BAde%
20%C3%A9,do%20Sistema%20%C3%9Anico%20de%20Sa%C3%BAde.
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custo certo, com a qualidade certa e de forma humanizada -, e com
responsabilidades sanitarias e econdmicas por esta populacgao.

A partir dessa definicdo, expressam-se os conteudos basicos das redes de
atencao que, conforme Mendes (2011), sdo a organizacéo de forma poliarquica com
missdo e objetivos comuns em todos os pontos de atencdo, operando de forma
cooperativa e interdependente, implicando numa atengcdo continua e integral sob a
coordenacao da atencao primaria a saude — prestada no tempo certo, lugar certo, com
0 custo certo e com qualidade certa — com responsabilidades sanitarias e econémicas
por esta populacao.

Oliveira (2016) reitera que as RAS sao espagos que visam assegurar O
compromisso com a melhora de saude da populacéo, ofertando servigos continuos no
ambito dos diferentes niveis de atencédo a saude, ao contrario da forma de trabalho
em sistemas de saude hierarquicos, de formato piramidal e organizado segundo a
complexidade relativa de cada nivel de atencgéo.

As redes de atencdo a saude constituem-se de trés elementos, que sao
apresentados por Mendes (2011) e estdo expressos na portaria (BRASIL, 2010),
sendo fundamentais a sua interacdo para operacionalizacdo da RAS. Sao eles: a
populacdo, colocada sob sua responsabilidade sanitaria e econdmica; a estrutura
operacional®®, constituida pelos nés das redes, pontos de atencdo a salde, e pelas
ligagbes materiais e imateriais que comunicam esses diferentes nos; e o modelo de
atencdo a saude, sistemas légicos que organizam o funcionamento das redes de
atencdo a saude.

A RAS tem como caracteristica principal a formacéo de relagbes horizontais
entre 0s pontos de atencédo. Identifica-se a Atencdo Priméaria a Saude (APS) como o
centro de comunicacao, pois tem relacdo direta com as necessidades em saude de
uma populagéo, e com isso tem a responsabilizacdo na atencdo continua e integral,
realiza o cuidado multiprofissional e o compartilhamento de objetivos e compromissos
com os resultados sanitarios e econdémicos. Desta forma, a APS realiza e coordena o
cuidado em todos os pontos de atencdo, que sao considerados igualmente

importantes para cumprir os objetivos da RAS, que se diferenciam pelas densidades

23A estrutura operacional das redes de atengdo a saude tem cinco componentes: o centro de
comunicacao, a atengdo primaria a saude; os pontos de atencao secundarios e terciarios; os sistemas
de apoio; os sistemas logisticos; e o sistema de governanca da rede de atencdo a saude. Os trés
primeiros correspondem aos nds das redes e o quarto, as ligacdes que comunicam os diferentes nos.
E o quinto, 0 componente que governa as relagdes entre os quatro primeiros (MENDES, 2011).
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tecnolégicas que os caracterizam. Os pontos de atencdo sdo entendidos como
espacos onde se ofertam determinados servi¢os de saude, por meio de uma producéo
singular, como exemplos os domicilios, unidades basicas de saude, os hospitais, que
podem abrigar distintos pontos de atencdo devido a variedade de servicos ofertados,
entre outros. Conforme Brasil (2010, s/p ), o objetivo da RAS é
promover a integracdo sistémica, de acdes e servicos de saude como
provisdo de atencdo continua, integral, de qualidade, responsavel e

humanizada, bem como incrementar o desempenho do Sistema, em termos
de acesso, equidade, eficcia clinica e sanitéaria, e eficiéncia econémica.

No ambito do SUS, para o melhor funcionamento da RAS, séo sinalizados os
seguintes atributos: populacdo e territorios definidos, extensa gama de
estabelecimentos de saude prestando diferentes servicos, APS como primeiro nivel
de atencéo, servicos especializados, mecanismos de coordenacéo, continuidade do
cuidado e assisténcia integral fornecidos de forma continuada, atencdo a saude
centrada no individuo, na familia e nas comunidades, levando em consideracdo as
particularidades de cada um, integracao entre os diferentes entes federativos, a fim
de atingir um propdsito comum, ampla participacdo social, gestdo integrada dos
sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico, recursos suficientes sistema de
informacgao integrado, agao intersetorial financiamento tripartite gestdo baseada em
resultados (BRASIL, 2010).

A Portaria n° 4.279/2010 prevé diretrizes para a organizacdo da Rede de
Atencdo a Saude no sistema de saude. Assim, refere que este processo deve estar
organizado através da gestéo clinica, voltada para o desenvolvimento de solugcbes
integradas da politica de saude. Assim, dispdem de ferramentas para integrar
verticalmente os pontos da RAS. Estas ferramentas de microgestdo dos servigos
identificamos como associadas as a¢fes de Transicdo do Cuidado. Séo estas:
Diretrizes Clinicas, Linhas de Cuidado, Gestao de Casos e Lista de Espera.

Neste estudo, destacamos as Linhas de Cuidado na relagéo da Transi¢céo do
Cuidado, por objetivarem a producao de recursos e praticas de producdo de cuidado
em saude, visando a coordenacédo ao longo do continuo assistencial e a conectividade
de papeis e tarefas dos diferentes pontos e profissionais envolvidos com o cuidado.
Conforme Mehry e Malta (2010), as linhas de cuidado articulam a macropolitica e
micropolitica, associadas ao campo de gestdo na organizacdo das demandas do

sistema de saude e na ordenacéo do processo de trabalho.
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O caminhar pela linha de cuidado pressupfe a existéncia de uma rede de
servigos que suporte as agdes necessarias, 0 projeto terapéutico adequado
aquele usuario, que comandard o processo de trabalho e o acesso aos
recursos disponiveis a assisténcia. Portanto, as pontes e 0s
entrecruzamentos entre a macropolitica e a micropolitica atravessam todo o
percurso da LC. (Mehry, Malta, 2010, p. 600).

Assim, as linhas de cuidado devem partir das unidades de saude para sua
implementagdo. A APS, como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se
apresenta como um mecanismo de superacdo da fragmentacéo sistémica, sendo
assim mais eficaz referente a organizacao interna, e na sua capacidade de fazer, face
aos atuais desafios do cenario socioecondmico, demogréfico, epidemiologico e
sanitario. Assim, considera-se como servicos e equipes estratégicas para a
longitudinalidade e continuidade da aten¢éo e cuidado, construcdo de vinculos para
prevencao de agravos e promocao da saude, além da articulacdo com outros setores,
como educacdao, assisténcia social, ONGs, entre outros, e 0s demais pontos da rede
de saude (MENDES, 2011; SILVA, 2008).

Destacamos que, no Brasil, a APS, ao incorporar os principios da Reforma
Sanitaria, adota no SUS a designacdo como Atencdo Basica a Saude a partir de um
sistema universal e integrado de atencdo (MATA, MOROSINI; 2009). Conforme a
Politica Nacional de Atengéo Basica (PNBA), reafirmara o seu papel como a principal
porta de entrada do usuario no sistema de saude; de ser responsavel por coordenar
o caminhar dos usuarios pelos outros pontos de atencdo da rede, e de manter o
vinculo com estes usuarios, dando continuidade a atencéo, através de acles de
promocao da saude e prevencao de agravos, independente. Essa posicao estratégica
da APS no fluxo da atencdo a saude do usuario tem por objetivo potencializar a
garantia da integralidade e continuidade do sistema de saude (BRASIL, 2017).

Assim, reafirmamos a Politica de Atencdo Basica como primordial para a
Transicdo do Cuidado e ordenadora da rede, ao reconhecer as necessidades de
saude da populacdo subordinada ao seu territorio, assim organizando, em relacdo a
necessidade e 0 acesso aos outros pontos da rede. Apesar de n&do apresentar agoes
especificas, as suas diretrizes estdo em conformidade com o previsto pela OMS,
conforme ja descritas neste estudo.

Conforme Mendes (2011), no Brasil os desafios para assumir a APS mais
qualificada, como estratégia para organizacdo do SUS, devera avancar na realidade

dos servigos, que atualmente executam suas a¢oes numa realidade de precariedade
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de estrutura fisica, caréncia de equipe multiprofissional, precarizacdo no sistema de
contratacao profissional. Por isso, para ter uma APS adensada tecnologicamente, com
mais recursos, com equipe multiprofissional, devera assumir, para além do discurso,
uma efetiva prioridade pelos gestores do SUS, nas trés instancias federativas.

Levando em consideracao as caracteristicas demograficas e epidemiologicas
em relacdo a saude brasileira, a RAS, a partir da sua organizacdo em pontos de
atencao, os servicos da atencao primaria devem ser apoiados por pontos de atencao,
secundarios e terciarios, distribuidos espacialmente, de acordo com o processo de
territorializacdo, de diferentes densidades tecnologicas para acdes especializadas
(ambulatorial e hospitalar), ou seja, no lugar e tempo certos (BRASIL, 2010).

Os pontos de atengdo secundaria e terciaria sdo considerados os nés da RAS,
diferenciados por suas respectivas densidades tecnolégicas, ofertando determinados
servicos especializados, gerados através de uma funcdo de producdo singular. Os
pontos de atencao terciarios sdo mais densos tecnologicamente, por isso tendem a
ser mais concentrados espacialmente. Por ndo serem iguais a estabelecimentos de
saude, uma unidade de salde pode conter varios pontos, como o exemplo dos
hospitais, que dispdem de servicos diversos, como o centro cirdrgico e as enfermarias
de clinica médica séo pontos de atencéo a saude de uma rede de atencao as doencas
cardiovasculares; a unidade de quimioterapia e radioterapia sdo pontos de atencéo
de uma rede de atencéo as doencas oncoldgicas; a unidade de terapia intensiva de
adultos € um ponto de atencao da rede de atencdo as urgéncias e as emergéncias
etc. Além disso, no sentido das redes poliarquicas, todos os pontos sao igualmente
importantes para atingirem os objetivos comuns da RAS, ndo ocorrendo relacdes de
subordinagéo entre eles (MENDES, 2011).

Conforme a PNHOSP, os Hospitais, enquanto integrantes da RAS, atuaréo de
forma articulada e integrada com a APS, os demais pontos de atencdo a saude e com
outras politicas de forma intersetoriais, tendo como objetivo garantir resolutividade da
atencéo e continuidade do cuidado (BRASIL, 2013).

Os hospitais, ao integrarem a RAS, devem estar articulados com os outros
pontos da rede e com os sistemas de apoio, sistematicamente e de forma integrada,
diferenciando da légica do hospitalocentrismo marcada nos sistemas fragmentados
de atencdo a saude. Além disso, contém pontos de diferentes redes tematicas de

atencdo a saude. Desta forma, a qualidade hospitalar ndo provém do seu
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funcionamento isolado, mas de sua insercao e articulacdo em redes, contribuindo para
gerar valor para as pessoas usuarias dos sistemas de atencéo a saude e diminuir as
iniquidades, expresso na relagdo entre a qualidade dos resultados econdmicos,
clinicos e humanisticos e os recursos utilizados no cuidado da saude (MENDES,
2011).

A Politica Nacional Hospitalar, em consonancia com as a¢fes da Transi¢cao do
Cuidado na saude, além da integracdo da RAS e reconhecimento da Atengcédo Bésica
como coordenadora do cuidado, identifica a organizacdo da assisténcia hospitalar
centrada nas necessidades dos usuarios, através de equipe multidisciplinar conforme
o0 artigo 8° da Portaria 3.390/ 2013,

Art. 8° A assisténcia hospitalar no SUS serd organizada a partir das
necessidades da populacdo, com a finalidade de garantir o atendimento aos
usuérios, baseado em equipe multiprofissional, na horizontalizacdo do
cuidado, naorganizacdo de linhas de cuidado e naregulacédo do acesso.

Indica também, no inciso 1°, a clinica ampliada e a gestao da clinica base do
cuidado, reforcando no ambito hospitalar a importancia do trabalho multidisciplinar, do
vinculo entre usuérios e profissionais, participacdo da familia e a valorizacao dos
fatores subjetivos e sociais.

Salientamos neste estudo a atencdo domiciliar como outro componente
importante, estruturado de forma articulada e integrada a RAS. A atencao domiciliar é
um dispositivo potente na continuidade do cuidado, por meio de praticas inovadoras
em espacos ndo convencionais, ou seja, o domicilio. Conforme Portaria n® 825, de 25
de abril de 2016 os objetivos da Atencao domiciliar s&o:

| - reducéo da demanda por atendimento hospitalar;

Il - reducdo do periodo de permanéncia de usudrios internados;

I - ,hgmanizagéo da atencdo a saude, com a ampliagdo da autonomia dos
usuarios; e

IV - a desinstitucionalizacdo e a otimizacdo dos recursos financeiros e
estruturais da RAS (BRASIL, 2016).

A implementacdo da Atencdo Domiciliar consequentemente influenciou na
organizacéao do fazer/cuidar, contribuiu para a diminuicdo da sobrecarga dos servigos
de Atencdo Priméria e, principalmente, hospitalar. Assim, podemos entender como
uma estratégia para a fragmentacdo da rede e o fortalecimento da integralidade da
assisténcia a saude. Apesar da configuracdo da atencdo domiciliar no Brasil estar

relacionada a sobrecarga hospitalar, com a lotacdo das emergéncias e os altos custos
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da assisténcia, seus objetivos estdo em consonancia com os principios do SUS e com

isso conforme aponta Ministério da Saude:

superar o modelo assistencial centrado na doenca e nos cuidados prestados
no ambiente hospitalar, para avancar na configuracdo de novos saberes e
fazeres que tenham como enfoque a identificacéio e a analise dos problemas
e das necessidades de salde contemporaneas e que sejam centrados no
usuario e nas caracteristicas fundamentais do cuidado em saude. (BRASIL,
2014, p.44).

Nesta discussao, reiteramos Feuerwerker e Merhy (2008) referente a atencao
domiciliar como uma modalidade substitutiva de organizacdo da atencdo, pois
consideram a substitutividade e a desinstitucionalizagao elementos fundamentais para
a producao de novas maneiras de cuidar, configuradas como um terreno do trabalho
vivo em ato, possibilitando a producédo e a invencao de praticas cuidadoras, atraves
de dispositivos de producdo do cuidado que ndo sdo produzidos dentro do hospital,
do ambulatorio e das instituicdes.

A atencdo domiciliar reforga a centralidade das necessidades dos/as
usuarios/as nas suas acdes e potencializa a integracdo da RAS, estimulando o
encontro e a participacdo entre os evolvidos no cuidado, a importancia do
estabelecimento de fluxos e protocolos para efetivar a comunicagdo. Com isso, reitera
a importancia da comunicacéo no planejamento e desenvolvimento da Transi¢céo do
Cuidado. Indicando como acfes reunides periddicas entre as equipes, 0
compartilhamento do cuidado através de Projeto terapéutico Singular (PTS) e a

adocéao de linhas de cuidado. Conforme indicado em suas diretrizes:

Art. 4° A AD seguira as seguintes diretrizes:

| - ser estruturada de acordo com os principios de ampliagcao e equidade do
acesso, acolhimento, humanizacdo e integralidade da assisténcia, na
perspectiva da RAS; Il - estar incorporada ao sistema de regulagéo,
articulando-se com o0s outros pontos de atencao a saude; Ill - adotar
linhas de cuidado por meio de préticas clinicas cuidadoras baseadas
nas necessidades do usuario, reduzindo a fragmentacédo da assisténcia
e valorizando o trabalho em equipes multiprofissionais e
interdisciplinares; e IV - estimular a participacéo ativa dos profissionais
de saude envolvidos, do usuario, da familia e do(s) cuidador(es).
(BRASIL, 20186, s/p).

Assim, conforme Pillati et al. (2017), a atencdo domiciliar € considerada um
servico de transicdo do cuidado dentro da RAS, e se constitui como uma modalidade

de atendimento para o fortalecimento do SUS e da RAS como um todo.
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Consideramos o0s desafios da RAS no sistema de saude brasileiro a
compreensao de Mendes (2011) sobre os sistemas fragmentados, pois entendemos
gue ainda temos muito que avancar em termos de efetivagdo do conceito da RAS em
ambito nacional. Destacamos a fragilidade na continuidade do cuidado ou a sua
fragmentacdo, a atencdo centrada no profissional e ndo no reconhecimento das
necessidades dos usuarios, com énfase nas intervencdes curativas e reabilitadoras
do que em acdes preventivas e de promoc¢do da salde, caracterizados pela
organizacao hierarquica.

Refletir sobre a RAS na politica de saude evidencia os entraves do SUS, o que
gera lacunas assistenciais importantes. Diante desta realidade, 0os usuarios transitam
de um ponto a outro da rede em busca de solu¢cbes aos seus problemas, na forma
que entendem adequada e conseguem o acesso, o que Silva e Kruger (2008, p. 16)
denomina de SUS real: “0 caminhar dos usuarios e a legitimagdo dos acessos em
virtude das demandas geradas conformam as redes do SUS real”;

Assim, sinalizamos a importancia da construgéo e consolidacdo da RAS para a
superacdo dos obstaculos conjunturais e estruturais que dificultam os avancos da
politica de saude. Apesar dos desafios, identificamos a integralidade, em sua
complexidade, como fonte para o fortalecimento e reconhecimento de um sistema de

salde voltado para a producéo do cuidado.

2.3.3 A Transicdo do Cuidado como adubo e a integralidade como semente e fruto

para o cuidado na saude

Para o desvelamento da Transicdo do Cuidado em saude, percebemos a
integralidade intrinseca em todo o processo de conhecimento. Associada a
constituicdo da politica de saude brasileira e na garantia da saude como direito,
vincula-se a compreensdo e reconhecimento da saude na sua forma ampliada e,
assim, na organizacao da atencdo a saude. Também esta presente no cotidiano das
praticas de trabalho de saude, ndo somente como fim, mas como produtora de

cuidado em saude. Por isso, compreendemos neste estudo a integralidade como o
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caminho percorrido pela Transicdo do Cuidado e como sua finalidade, seu produto
para consolidacdo da saude como direito e potencializa¢do do SUS.

Diante disso, para a apreensao da integralidade neste estudo recorremos a
compreensdo da autora Roseni Pinheiro (2006) ao identificar o seu carater
polissémico no ambito das politicas de saude, assim assumida como “uma agéao social
resultante da permanente interacdo dos atores na relagdo demanda e oferta, em
planos distintos de atengdo a saude” (Pinheiro, 2006, p.69). Assim, conforme
Kalichman e Ayres (2016) reconhecem a importancia da recuperagdo historica de
alguns dos diversos sentidos conceituais e praticos assumidos pela integralidade ao
longo da construgdo do SUS como estratégico para fomentar “agcdes politicas em
defesa do SUS, de sua qualidade técnica, legitimidade social e sustentabilidade”
(KALICHMAN; AYRES, 2016, p. 2).

No SUS, a integralidade constitui um dos seus pilares de construcéo,
fundamenta a atencdo dos niveis de complexidade, a articulacdo das acdes de
prevencao, promocao e recuperacdo e a abordagem integral dos individuos e das
familias. Assim, o seu conceito € definido pela integracao dos servigcos por meio das
redes assistenciais, necessarios para a solucdo dos problemas de saude da
populacdo. Entdo, associa-se também ao compromisso de garantir atencdo as
necessidades de saude da populacdo. Embora consensual, tem se mostrado de dificil
realizacdo (HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004).

Kalichman e Ayres (2016) destacam a integralidade como um dos principios
doutrinérios mais desafiadores na construcao conceitual pratica da Reforma Sanitéaria,
pois envolve a organizacdo dos servicos, saberes profissionais, de usuérios e de
comunidade, pautado em planos de gestéo e assisténcia e na qualidade do trabalho,
em seu sentido politico de diretos e cidadania envolvidos na construgéo de um cuidado
efetivo a saude. Sendo elemento fundamental para que os principios da
universalidade e equidade realizem de modo pleno, permitindo que o SUS possa
seguir os objetivos investidos na Constituicdo de 1988.

Assim, concordamos com Mattos (2006) que a integralidade néo € apenas uma
diretriz definida constitucionalmente e expressa no SUS, ela apresenta as
caracteristicas do sistema, suas instituicbes e praticas para a transformacdo da

realidade. O autor considera a integralidade uma “bandeira de luta”, por expressar “um
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conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois se relacionam a um ideal de uma
sociedade mais justa e solidaria” (MATTOS, 2006, p. 45).

Conforme Pinheiro e Guizardi (2006), ainda que a integralidade das acdes seja
definida como um dispositivo juridico-institucional e seu conceito esteja relacionado
com a dimensado da organizacdo da assisténcia, permanecesse mesmo assim com
um objetivo de dificil apreensdo e operacionalizacdo. Assim, sinaliza como um
aspecto fundamental na construcdo das politicas de saude e que ndo podera a sua
compreensao resultar na compreensdo da organizacdo técnica baseada no saber
biomédico.

Desta forma, Feuerwerker e Merhy (2008) apontam que a transformacéo dos
modos de organizar a atencdo a saude € fundamental para a consolida¢do do SUS.
Os autores identificam dois motivos para essa mudanca. O primeiro estd a
qualificacdo do cuidado por meio de inovacgdes de integralidade da atencéo, diante da
diversidade de tecnologias de saude e da articulacdo das praticas de diferentes
profissionais. O segundo esta relacionado em adotar modos mais eficientes de utilizar
0S escassos recursos em saude, considerando o modelo hegemdnico de atencao a
saude, centrado em procedimentos e incorporacdo de tecnologias pela logica do
mercado, implicando em custo crescentes e ndo sendo capazes de responder as
necessidades de saude da populacgéo.

Assim, diante das dificuldades para a experimentacdo da integralidade, Malta
e Merhy (2010) propdem uma transformacédo da atencéo a partir das necessidades
dos/as usuarios/as, a partir da constru¢do das linhas de cuidado, atravessando os
niveis de atencdo ou, como compreendemos neste estudo, os pontos da rede de
atencdo, assegurando o acesso e continuidade do cuidado. Entdo, referem que a
integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede, onde cada servico tem a sua
importancia, como “uma “estacao” no circuito que cada individuo percorre para obter
a integralidade de que necessita’” (MALTA, MERHY, 2010, p. 597). O desafio esta,
entdo, em “conectar” essa rede assistencial de forma mais adequada a rede de
servi¢cos de saude. Mas identificam também a necessidade de espacos articulados de
educacdo permanente em rede, mudancgas nos processos de trabalho, organizacao e
integracdo da atencdo do sistema de saude, com isso o0 entrelacamento e a

complementacao da macropolitica e micropolitica.
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Em concordancia sobre o que apresentamos até este momento sobre a
reflexdo da integralidade da atencdo a saude, recorremos a sistematizacdo de Mattos
(2009) sobre os sentidos da integralidade relacionados as praticas dos profissionais
de saude, organizacdo dos servigcos e as respostas governamentais aos problemas
de saude.

Sobre o primeiro sentido, a integralidade compreendida como uma atitude de
certos profissionais apresenta uma ideia individualista, que esbarra na discusséo
sobre a organizacéo de trabalho em equipe, de modo a garantir a integralidade. Mas
também identifica que a integralidade sera promovida, em alguns casos, ha
incorporacao ou redefinicdes mais radicais da equipe de salde e seus processos de
trabalho. Por isso, a discussdo deve ser feita a partir da dimensdo das praticas,
assumidas pelo encontro do profissional da salide com o usuério, o que cabera a este
profissional, através de suas posturas, a realizacao da integralidade (MATTOS, 2006).

O outro sentido de integralidade apresentado pelo autor estar relacionada a
organizagdo do trabalho nos servigos de saude. Assim, a integralidade emerge pela
organizacdo continua do processo de trabalho nos servigos de saude, de ampliacao
da apreensédo das necessidades de saude da populacdo e dos diferentes modos de
percebé-la, através do diadlogo entre os diferentes sujeitos (MATTOS, 2006).

Por ultimo, o autor expressa o sentido da integralidade aplicavel a certas
respostas governamentais aos problemas de salde na incorporacdo de acles
voltadas a prevencao e assisténcia, ampliando os problemas a serem tratados pela
politica. Neste conjunto de sentidos, Mattos (2006) compreende que a integralidade
poderda orientar na busca de respostas abrangentes e adequadas as necessidades de
saude que sao apresentadas.

Segundo Pinheiro (2009), na experiéncia cotidiana dos sujeitos nos servi¢os de
saude, o conceito ganha um sentido mais ampliado que a definicdo legal, pois €
resultado da interacdo democratica entre atores na oferta do cuidado de saude, nos
diferentes servicos de saude. A sua operacionalizacdo, como meio de concretizar o
direito a saude, significa que os “sujeitos implicados no processo organizativo”
(PINHEIRO, 2008, p.258), o qual compreendemos como usuarios, profissionais e
gestores do sistema de saude, apreendam os movimentos contraditorios da politica
de saude, para buscar alternativas de superacédo de obstaculos e a implantacédo de

inovacdes no cotidiano dos servigos.



85

Em concordancia com a autora, compreendemos que as questdes de saude da
populacao estédo diretamente relacionadas com a forma que vem sendo executadas
as politicas sociais e econdmicas no pais, que reforcam as desigualdades sociais, 0
acirramento do individualismo, a pobreza e a discriminacao, através de politicas cada
vez mais excludentes, setorizadas, fragmentadas e isoladas. O que faz o principio da
integralidade na saude, com fim na producdo de uma cidadania do cuidado, ser
constituido e materializado através da textura conflituosa dos encontros de diversos
sujeitos e instituicbes. Mesmo diante de um cenario adverso, a integralidade, ao ser
constituida como ato em saude nas vivéncias cotidiana dos sujeitos nos espacos de
saude, produz experiéncias voltadas para a transformacédo da vida das pessoas,
através de praticas eficazes de cuidado, pautadas pelos valores emancipatérios,
fundamentados na solidariedade, autonomia e liberdade da escolha do cuidado
(PINHEIRO, 2008).

Assim, conforme a reflexdo de Xavier e Guimardes (2006, p.144) sobre a

essencial da integralidade, “o “lugar” onde a Integralidade €& essencialmente
Integralidade é o cuidado”. Por ser improvavel pensar na sua “materializacdo” sem
gue haja uma relacdo com o cuidado, ou seja, que haja um “cuidar” na relagao entre
profissional e usuario, na integracdo de saberes varios, seja na formulacdo de uma
politica ou sistema de saude.

A reflex@o sobre a integralidade na salde ndo encerra neste capitulo, pois a
sua apreensao nos remete a sua conexao com as demais categorias deste trabalho,
desde a politica de saude, ao trabalho dos/as assistentes sociais, ao trabalho coletivo
em saude, a comunicacao e formagdo em saude. Como ja dito, a integralidade € o

produto, ela é o proprio caminho, ela € o todo, é a producéo do cuidado em saude.

3 REFLEXOES SOBRE SERVICO SOCIAL E SAUDE: construindo elementos para
0 debate sobre a Transicdo do Cuidado na saude e as contribuicbes do/a

assistente social

No cenario de extrema desigualdade e injustica social, precariedade de
politicas sociais, desmonte de direitos, restricbes de recursos publicos, a pandemia
desnuda as formas mais perversas da politica neoliberal na precarizacdo das

condi¢cbes de vida e trabalho das pessoas. Neste contexto, os/as assistentes sociais
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integram as profissdes que estdo na linha de frente no combate ao Novo Coronavirus,
inseridos/as em diversos servi¢cos considerados essenciais das areas da Seguridade
Social no Brasil.

Neste estudo, a “linha de frente” é o cenario da pesquisa. S&o servicos de
referéncia para atendimento e acolhimento da populacdo, em especial dos casos de
infeccdo por Coronavirus. As participantes da pesquisa sao trabalhadoras da area da
saude e, no momento da coleta, a maioria estava equipada com mascaras, conforme
a orientacdo dos 6rgdos de saude, por estarem em seus locais de trabalho. As
assistentes sociais, frente aos novos desafios e riscos, tiveram que reorganizar seu
processo de trabalho, tanto pelos cuidados exigidos para prevencado do virus, em
relacdo ao cuidados de higiene pessoais e de materiais, uso de equipamentos de
protecdo, quanto em relacdo ao atendimento aos usuérios diante das estratégias
criadas pelos servicos para preservar a saude dos usuarios.

No capitulo que segue, abordaremos sobre as trincheiras do cotidiano do
trabalho dos/as assistentes sociais no enfrentamento da pandemia. A seguir, s&o
realizadas reflexdes sobre as particularidades do trabalho dos/as assistentes sociais
na saude e a construcdo de elementos da contribuicdo da profissdo para as acfes de
Transicdo do Cuidado. No préximo item, apresentamos as analises dos prontuéarios
eletrbnicos dos usuarios, discutindo as limitacdes dos dados e a importancia dos
registros de trabalho da/os assistentes sociais para o planejamento das acdes e como
estratégia de comunicacao entre as equipes. Por fim, fertilizamos o conceito da
Transicdo do Cuidado em saude pelo/para Servico Social a partir das vivéncias e

experiéncias das assistentes sociais nos seus cotidianos de trabalho.

3.1 As trincheiras do cotidiano do trabalho dos/as assistentes sociais no

enfrentamento da pandemia

A crise sanitaria provocada pela Pandemia do Coronavirus, e agravada pelo
capitalismo, manifesta-se no cotidiano de trabalho dos/as assistentes sociais,
expressando as formas mais violentas de exploracdo e apropriacéo do capital sobre
a vida das pessoas, na falta de recursos para a manutencdo da sobrevivéncia a

exposicdo ao virus que pode levar a morte. Assim, ressaltamos os desafios do
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trabalho do/da assistente social na saude, nas manifestacdes de dificuldades e
resisténcia das pessoas, 0s seus atendimentos sdo as expressfes reais das
desigualdades do sistema capitalista. Matos (2017) refor¢a estas questbes ao referir
sobre a profissao,
o Servico Social € uma profissdo especial, pois no oficio da grande maioria
dos seus profissionais esta o trato com inimera probleméticas trazidas pelas
pessoas que atendem. Na particularidade de cada vida estdo expressas, aos
olhos do profissional, vérias dificuldades de se viver nesse mundo, mas
também varias estratégias de resisténcia. Essas vidas - para a institui¢éo,
esses dados - sdo expressdes vivas de que a questdo social ndo so existe e

permanece, mas se agudiza e ganha cada vez contornos mais cruéis.
(MATOS, 2017, p.146).

Alguns autores da area do Servico Social desafiam ao elaborar alguns
apontamentos para subsidiar o trabalho frente de enfrentamento da pandemia.
Ressaltamos que produgdes ocorrem no “tempo presente”, em uma conjuntura de
transformacdes contemporaneas das condi¢des atuais do capitalismo — contexto de
crise econdmica, politica e social — marcado pelo crescimento dos movimentos de
extrema direita, que fortalecem o conservadorismo e suas implica¢des na vida social,
redefinicdo do papel do Estado e reducéo dos recursos destinados as politicas sociais,
retrocessos de direitos sociais, alto indice de desemprego, precarizacao das relacdes
de trabalho e recrudescimento das formas de exclusao, evidenciado pela falta de
protecdo a populacéo indigena, as pessoas em situacdo de rua e a populacdo que
vive em situacdo de miséria, sem acesso aos recursos basicos para a sua
sobrevivéncia. Cenario este que se intensifica na pandemia e agrava, tanto pelas
formas de intervengdo do governo quanto pela falta de insumos e de conhecimento
sobre formas de conter a proliferacdo do virus.

Diante deste contexto de profundas mudancas da realidade e da importancia
da discusséo da saude publica no pais, nos remetemos a Matos (2017, p. 145), “tratar
sobre o tema do direito a saude é estar no “rastro dos acontecimentos”. Conforme
Matos (2007), os rastros se referem a importancia de uma postura investigativa, atenta
e agil frente a dinamicidade da realidade, tendo como horizonte questdes que se
referem ao direito a saude, que vem sendo alvo de constantes ataques voltados as
privatizacdes e implicam diretamente na universalizacao do acesso e na integralidade
da atencdo. O que ira implicar em novas requisi¢cées, demandas e possibilidades aos

assistentes sociais no campo da saude.
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Como horizonte do exercicio profissional, devemos considerar que esta
prevista, no Codigo de Etica do/a Assistente Social, a atuacéo frente a situacdes de
calamidade publica, conforme artigo 3, inciso d, “participar de programas de socorro
a populacdo em situacdo de calamidade publica, no atendimento e defesa de seus
interesses e necessidades” (CFESS, 2012). Matos (2020) aponta a importancia das
normativas da profisséo como referéncia para o trabalho profissional, Codigo de Etica,
Lei de Regulamentacdo da Profissdo, Resolu¢gbes do Conselho Federal do Servigo
Social (CFESS) e os Parametros para Atuacao de Assistentes Sociais na Politica de
Saude?*. Assim, o autor destaca a importancia de reapropriar constantemente o
acumulo ético-politico, teérico-metodoldgico e técnico-operativo da profissdo, como
forma de fortalecimento da categoria, ou seja, “vale reler com olhos livres de quem
esta vendo a pandemia no agora” (MATOS, 2020, p. 243).

Acrescentamos a afirmacdo de Matos (2020) que os profissionais estao
“vivendo” a pandemia em suas vidas, nos seus espacos de trabalho e na vida dos
usuarios dos servicos. Conforme Botdo e Nunes (2020, p. 255) destacam em seu
artigo, “somos trabalhadores e trabalhadoras participes da sociedade, portanto
vivemos as dificuldades, temores, anseios e esperangas como os demais”. Oliveira,
Paiva e Rizzini (2020) também ressaltam que os/as assistentes sociais, como
profissionais assalariados, sofrem os efeitos das precarizacdes das politicas sociais,
escassez dos direitos sociais nas suas condi¢cdes de trabalho, também na sua relacéo
direta do atendimento com a populagéo usuaria. Além disso, os efeitos da pandemia
afetam os profissionais diante dos limites das a¢gbes e comprometimento com a sua
seguranca, das equipes e da populagéo usuéria, diante de condi¢des de trabalho que
nao garantem a sua protecao.

Conforme Botao e Nunes (2020), o desafio cotidiano exige buscar caminhos na
lacuna da auséncia de direitos, salienta a necessidade de sistema publicos fortes e
gue os profissionais estejam comprometidos com um papel critico e ativo acerca da
realidade que estamos vivendo, para propor ac¢des que visam contribuir com a
dignidade e vida das pessoas. Desta mesma forma, Matos (2020) reforca a

importancia dos/as assistentes sociais desenvolverem agdes que estejam de acordo

24 Os Parametros para Atuacgdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude, elaborados a partir de
ampla participacdo da categoria profissional e promulgados pelo CFESS, enquanto um documento
politico, é reconhecido como uma estratégia para afirmar as referéncias tedricos-politicas do Projeto
Profissional e pautar o debate do exercicio profissional. Além de realizar uma analise sintética dos
desafios postos a profissdo e ao Projeto da Reforma Sanitaria (SILVA; KRUGER, 2019).
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com a sua competéncia, resguardando o agir profissional e remando contra a sua
desprofissionalizacéo.

O cenario posto pela sociedade capitalista implica nas condi¢cfes de trabalho
do/da assistente social pela racionalizacdo burocratica, leva a tendéncia da
“desprofissionalizagdo” por meio de alguns aspectos, tais como assalariamento,
padronizacdo, especializacéo, rotinizacdo dos procedimentos. As acdes, cada vez
mais rotineiras, burocraticas e repetitivas, estimulam mecanismos de desqualificacdo
profissional e, mesmo em espacos que estejam previstos parametros e subsidios para
atuacdo, como no caso da saude, os/as profissionais sdo demandados para atender
guestdes que ndo sdo suas atribuicdes ou competéncias. Conforme CFESS (2010),
na area da saude, os assistentes sociais tém sido demandados a realizar diversas
acOes que nado sao suas atribuicdes, pela dificuldade de compreenséo por parte da
equipe das suas competéncias e condicdes de trabalho dos/as profissionais e
gestores. As acdes profissionais devem transpor o carater emergencial e burocratico,
e os/as assistentes sociais precisar ter clareza das suas atribuicbes e competéncias
a partir das demandas dos usuarios, dados epidemiologicos e a disponibilidade das
equipes para a construcdo conjunta das acoes (CFESS, 2010).

A atual conjuntura acentua os dilemas vividos pelos profissionais nos seus
campos de trabalho, relacionados com a especificidade da profissdo e as demandas
das instituicbes. Estes apontamentos foram sistematizados através das denuncias
recebidas pelos CRESS e CFESS sobre as demandas que os/as assistentes sociais
sao “convocados” a realizar nos seus espacgos de trabalho, em especial na area da
saude, que ndo sdo competéncias do Servico Social, como exemplo a informacéo de
Obito aos familiares.

Conforme ja expresso neste trabalho, os impactos da pandemia repercutiram
nas organizagdes dos servicos que, em alguns casos, suspenderam suas atividades,
repercutindo no acesso dos usuérios. O que pode ser compreendido pela protecéo,
frente aos riscos da pandemia, também esta associado a precarizagédo dos servigos e
da politica de saude, pela falta de recursos humanos. Este aspecto foi abordado na
coleta de dados pelas assistentes sociais, por interferir no cotidiano de trabalho, no
desenvolvimento das suas acgbes, e assim identificaram as representacdes que

causam na vida dos usuarios que atendem nos servicos:
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Agora, principalmente com a questédo da pandemia, ndo tem visita no hospital,
a maioria dos pacientes ndo estdo com acompanhantes. Entédo a gente sabe
da dificuldade que a maioria das equipes tem com a questdo da comunicacao
(Participante 1).

A gente é salde. Se a gente ndo puder trabalhar nessa pandemia, quem
estara trabalhando? Infelizmente os ambulatérios fechados. Alguns servigos
fechados estdo prejudicando muito a saude. Acho que agora chegou um
momento da pandemia que a gente precisa retomar. A salide ndo pode parar.
A gente tem que se organizar estar protegido com EPI para o trabalho poder
acontecer (Participante 3).

Por isso, destacamos a importancia de refletir sobre o trabalho do/a assistente
social no campo da saude de forma critica e propositiva sobre as demandas do
Servigo Social e, com isso, elencar apontamentos que possam subsidiar as agdes de
Transi¢cdo do Cuidado na saude, a qual identificamos como estratégia para garantia
da atencdao integral a saude diante deste cenéario de pandemia versus retrocessos de
direitos.

Conforme Moreira (2020, p. 57),

lluminar o caminho da “pratica profissional” € abrir o campo de possibilidades
para decifrar as armadilhas do real, penetrar em suas multiplas

determinacBes e capacitar assistentes sociais para atuarem na revisdo do
guadro sistematico da negacgédo dos direitos sociais.

Desta forma, a importancia da andlise critica da realidade concreta, em seu
permanente movimento, a partir das definices ético-politicas e apropriacao teorico
metodoldgica, podem contribuir para a qualificacdo do exercicio profissional. Bem
como para iluminar a efetivacdo da Transi¢cdo do Cuidado na saude e desvelar sua
intencionalidade, identificando armadilhas, e analisar as contribuicdes do Servico
Social a fim de qualificar as a¢gfes. Para tanto, € essencial refletir constantemente
sobre a insercdo da profissdo na area saude e as influéncias dos determinantes
sociais e histéricos na compreensao da profissdo na atualidade, a construcdo de
novas estratégias para enfrentamento da realidade pois, conforme Matos (2017), sdo
necessarias,

balizas mais claras sobre as origens dos limites postos ao exercicio
profissional — limites tanto estruturais da politica e dos servigcos de salde,
bem como das caracteristicas proprias da constituicao profissional no pais —
uma vez que identificadas nos ddo melhores condi¢cdes para enfrentar a
realidade e construirmos estratégias, possiveis e coletivas para o

aprimoramento do exercicio profissional comprometido com os direitos e
usuarios do SUS (MATOS, 2017, p. 69).
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Com amparo nas reflexdes desenvolvidas até aqui, o préximo capitulo pretende
adensar a relacdo entre o Servico Social e a politica de saude, destacando as

poténcias e as dificuldades.

3.2 Servigo Social e politica de saude: irmanados na construgdo da Transicéo
do Cuidado

O surgimento da profissdo no Brasil na década de 1930, caracterizada pela
influéncia europeia e as condi¢des gerais desta conjuntura, determinam a ampliacao
profissional, mas ndo ha uma maior concentracdo de assistentes sociais na area da
saude, apesar de alguns escolas surgirem motivadas por demandas do setor e a
formacdo ser pautada, inicialmente, em algumas disciplinas relacionadas ao campo
da saude. A partir das exigéncias e necessidades de aprofundamento do capitalismo
no Brasil e as mudangas que ocorreram no panorama internacional, em fungao da |l
Guerra Mundial, nos anos de 1945, a expansdo do Servigco Social é propiciada. A
influéncia americana substitui a europeia em nivel de formacéo curricular e na acéo
profissional, onde o julgamento moral, com relacdo a populacdo cliente, era
substituido por uma analise de cunho psicologico (BRAVO; MATOS, 2009).

Por outro lado, a politica de saude, neste mesmo periodo historico, consolida-
se vinculada a assisténcia médica e previdenciaria, assim seu carater nao universal
gera uma contradicdo da demanda de forma excludente e seletiva, o que amplia
contratacao de profissionais. Desta forma, a inser¢éo do Servigo Social na saude é a
partir de uma modelo médico clinico. Mattos (2017) refere esta atuacdo como
paramédico, pois as acdes estdo subordinadas as demandas médicas. Ao assistente
social cabia ser o elo entre a instituicéo, familia e usuario, a fim de viabilizar beneficios,
diante de um contexto de exclusdo no acesso a saude.

O Servigo Social Médico, como era denominado, utilizava de técnicas e
procedimentos do Servico Social de Caso, visualizando a demanda individual e o
engajamento do “cliente no tratamento”. Bravo e Matos (2009) apontam que o “novo”
conceito de saude, elaborado pela OMS em 1948, enfoca o0s aspectos
biopsicossociais, favorecendo a extensao do Servico Social na area da saude, mas

enfatizando uma pratica educativa, através de uma interven¢do normativa no modo
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de vida da clientela com relacdo aos habitos de higiene. As propostas
nacionalizadoras da saude, na década de 1950 nos EUA, como medicina integral,
medicina preventiva e os desdobramentos em medicina comunitaria, em 1960, ndo
influenciaram no Servico Social. A predominancia das acbes do Servigco Social
prevaleceu em nivel curativo e hospitalar, pois o locus central era a insercdo de
assistentes sociais em hospitais e ambulatorios.

As transformacdes apdés o golpe militar, em 1964, tiveram rebatimentos no
trabalho do/da assistente social na area da saude, orientado pela vertente
conservadora, desenvolvendo acfes da pratica curativa. O servi¢o social da época
nao questionava a ordem sécio-politica e nem se preocupava em inserir a profissao
numa moldura tedrico-metodolégica. A renovagdo do Servico Social, exigida pela
perspectiva modernizadora, utilizava-se de aportes extraidos do estrutural
funcionalismo norte-americano (BRAVO; MATOS, 2009).

A década de 1980 € um marco importante, tanto para a politica de saude
brasileira quanto para compreender a profissdo na atualidade. O periodo de
redemocratizacao do pais consolida o projeto da reforma sanitaria, que apresenta em
sua origem a negacao da politica de saude historicamente tratada no pais e contraria
a ditadura militar, apresentando assim duas grandes caracteristicas fundamentais
para a estruturacdo da politica de saude no pais: a inovadora concepcao de salde, a
partir de seus condicionantes e determinantes, e a constituicdo de um sistema de
saude publico e estatal, com acesso universal. Bravo e Matos (2009) destacam que o
SUS é uma estratégia inconclusa do projeto da reforma sanitaria, visto o processo de
desconstrucdo que sofreu antes mesmo de ser implantado no pais, e até hoje vem
sendo alvo de ataques de aniquilacéo.

Nesta década, o Servico Social passa por um processo interno de revisao, de
negacéao do Servico Social tradicional, e disputa da direcdo social da profisséo. Este
periodo “significa o inicio da maturidade da tendéncia atualmente hegeménica na
academia e nas entidades representativas da categoria — intencéo de ruptura — e, com
isso, a interlocucao real com a tradigdo marxista” (BRAVO; MATOS, 2009, p. 34).

Bravo e Matos (2009) identificaram que, apesar do debate da categoria, nédo
houve nexo direto com as discussdes da saude na época. Com isso, 0s autores
destacam a necessidade de recuperar hoje as lacunas deixadas na qualificacdo da

pratica profissional, pois a vertente de intencdo de ruptura cresceu na busca de
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fundamentacdo e da consolidacdo tedrica, mas ndo apresentou mudancas
significativas na intervencéao e cotidiano dos servicos.

A nossa experiéncia como assistente social na area da saude, em um contexto
hospitalar, nos permite contrapor que o trabalho que se desenvolve hoje é realizado
numa légica contraria a inicial do Servico Social em hospitais. Apesar de na instituicao
hospitalar predominar o0 modelo médico centrado em um enfoque curativista, os/as
assistentes sociais estao inseridos nas equipes multiprofissionais, favorecendo o
planejamento das a¢fes para o reconhecimento das necessidades dos usuérios e os
determinantes que interferem o processo de adoecimento, fortalecendo as aces em
rede.

Na década de 1980, o Servico Social se reconhece como uma profissdo que se
particulariza na divisdo social e técnica do trabalho, que tem como matéria-prima de
trabalho a questdo social. As configuracbes da questdo social integram tanto
determinantes historicos, dimensao objetiva, que condicionam a vida dos individuos
sociais, quanto dimensdes subjetivas, fruto da acdo dos sujeitos na construcédo da
histéria. Desta forma, expressa 0 conjunto das desigualdades e lutas sociais,
produzidas e reproduzidas no movimento contraditério das relacdes sociais, em uma
arena de lutas politicas e culturais entre projetos societarios de distintos interesses de
classe na conducéo das politicas econémicas e sociais (IAMAMOTO, 2001).

Conforme Martinelli (2011), o Servigo Social caracteriza-se como area de
conhecimento e intervengéo profissional, com significado social consolidado com a
relacdo com as demais profissdes e praticas societérias mais amplas, que buscam a
democracia e justica social. Na area da saude, Silva e Kriiger (2019) acrescentam que
a atuacdo e a ampliacdo das areas de intervencao profissional do Servico Social
modificaram a partir da regulamentacdo do SUS e com a definicdo do conceito
ampliado de saude.

Matos (2017) destaca que, apesar da distingdo entre o Projeto Etico Politico do
Servigo Social, que € de uma corporacgéo profissional mas tem como foco central a
funcao social da profissdo na sociedade, e o Projeto da Reforma Sanitaria, projeto de
politica social que se materializa também como um servigo, “ambos os projetos tém
uma clara concepcao de mundo e de homem, com uma nitida vinculagdo a um projeto
societario ndo capitalista, apontando para o socialismo como alternativa” (MATOS,
2017, p.103).
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Compreendemos que a conjuntura, desde o inicio dos anos 1990, ndo é
favoravel para a efetivacdo de ambos. Tanto o Projeto Etico Politico do Servigo Social
quanto o Projeto da Reforma Sanitaria confrontam com o projeto politico econdmico
consolidado no Brasil. O Projeto da Reforma Sanitaria comeca a ser questionado, e a
salde passa a ser vinculada a uma proposta de mercado e de privatizacdes, assim
apresentando diferentes requisicbes ao Servico Social, como acfes de cunho
assistencialista, pautadas na ideologia do favor e fiscalizatéria, que sdo demandadas
até hoje aos profissionais. Identifica-se que a ofensiva conservadora, vinculada ao
projeto privatista de saude, intensifica 0 embate expresso no discurso de cisédo entre
o estudo tedrico e a intervencdo, com a tentativa de obscurecer a funcao social da
profissdo na divisdo sdcio técnica do trabalho, e distanciar do objeto da profissdo na
area da saude. Por isso a importancia da vinculacdo ao Projeto da Reforma Sanitaria
para refletir sobre a pratica profissional, pois este projeto busca a democratizacéo do
acesso ao servico de saude, com estratégias de interacdo da instituicdo de saude com
a realidade, interdisciplinaridade, acesso democratico as informacgdes e estimulo a
participacéo cidada (BRAVO, MATOS, 2009).

Conforme Martinelli (2011), as determinacdes politicas, econémicas, historicas
e culturais estdo presentes no atendimento demandado e nas respostas oferecidas
pelos Assistentes Social, que devem ser pautadas pelos valores éticos que
fundamentam a pratica do Servico Social, com base no Projeto Etico-Politico da
profissdo e no do Cadigo de Etica do Servigo Social.

Vasconcelos (2009) analisa, em sua pesquisa, um discurso da categoria
profissional na area da satde de consolidac&o entre o projeto Etico Politico do Servico
Social e o Projeto da Reforma Sanitaria, que ndo se constréi na pratica concreta, e
reforca o objetivo institucional, contrario aos objetivos propostos em ambos o0s
projetos. Este descompasso entre 0s projetos € identificado na atualidade, e Mattos
(2017) aponta dois principais fatores. O primeiro deles é a ndo efetivacdo da saude
enquanto direito e a preconizacao dos principios do SUS, o que implica diretamente
no trabalho coletivo da saude, fomentando a fragmentacdo das agcbes e o foco na
doenca propriamente dita.

Desta forma, identificamos um elemento importante das ac¢des da Transi¢ao do
Cuidado na saude para qualificar o trabalho coletivo em saude, na promocao e

potencializacdo da comunicacdo entre o0s sujeitos envolvidos no processo de
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producao de saude e cuidado — profissionais de diversas areas e servigos, usuarios e
cuidadores — e propde o planejamento destas acdes, contribuindo para qualificacao
da interdisciplinaridade na saude de forma continua, em consonancia com o0s
principios do SUS.

O outro fator apontado por Matos (2017) é a nebulosa concepcao sobre as
particularidades das profissées no ambito do SUS, inclusive do Servigo Social. Com
isso, refere que a profissdo nao dispbe de instrumentos ou saberes que sirvam
exclusivamente para atuacdo na area da saude. Destaca que ndo h& saber exclusivo
do Servico Social em nenhuma area de atuacdo, mas existem particularidades que
precisam ser desvendadas. Assim, reitera que a profissdo atua sobre as diferentes
formas que se expressa a questao social, que se apresentam metamorfoseadas em
falsos problemas, identificados em alguns momentos vinculados a sociedade outros
aos individuos, mas raramente como crias proprias das desigualdades geradas pelo
modo de acumulacao capitalista. Assim, na éarea da saude, é fundamental a
compreensdao dos determinantes de salde e seus rebatimentos no trabalho
desenvolvido na instituicdo e na vida dos usuarios, as formas que se manifestam os
determinantes e condicionantes de salde no processo saude/adoecimento é o objeto
de trabalho do/da assistente social neste campo. A apreensao pelos/as assistentes
sociais do conceito ampliado de satude como prioridade nas suas a¢fes se apresenta
como poténcia na participacdo da Transicdo de Cuidado pois ainda se identifica um
modelo de intervencdo em saude centrado na doenca predominante na ldgica de
salude médico centrada. Os/as assistentes socais ao se apropriarem do conceito
ampliado de saude tem como perspectiva a integralidade e, portanto, a integracao das
politicas publicas. De acordo com as indicagbes da OMS contribuem para a
construcéo de estratégias para o desenvolvimento da Transi¢do do Cuidado para além
dos fatores clinicos da saude. Assim, como foi expresso na coleta em grupo pela
materializacdo do trabalho, as participantes trouxeram a importancia da insercao
dos/as assistentes sociais para qualificar a Transicdo do Cuidado pela compreensao
da saude de forma ampliada, ndo reduzindo apenas a doenca, as condi¢des de vida
dos usuérios e a articulagdo da rede de servigos:

O assistente social tem um olhar direcionado para outras questdes ndo para
a questdo clinica e por isso consegue perceber algumas questfes de

violéncia e outras questbes que influenciam na salde do paciente.
(Participante 2).
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Entdo se eu identifico alguma demanda que precisa ser feita a articulacéo
com arede, ndo s6 com a rede de saude. Porque a nossa atuagéo fica muito
mais ampla nessa TC porque a gente também tem que articular a Politica de
Assisténcia Social. Outras questfes como também, o INSS. Isso também faz
parte dos cuidados em saude, a agente esta falando aqui de uma salde
ampliada. (Participante 3).

A referéncia das acdes profissionais ao Projeto Etico Politico do Servigo Social
e ao Projeto da Reforma Sanitaria possibilita a compreensdo ao profissional se ele
esta de fato dando respostas qualificadas as necessidades apresentadas pelos
usuarios e se esta em consonancia com os principios do SUS. Porém, a indagacao
gue se coloca é, como os profissionais irdo desenvolver suas acdes na perspectiva
de efetivacdo dos direitos sociais, em um contexto em que a Politica Neoliberal
intervém fortemente para o desmonte do SUS, reforcando um projeto de
mercantilizacdo da saude com um conjunto de medidas restritivas e privatizantes, que
exige dos/as assistentes sociais uma pratica de cunho assistencial e emergencial,
com o objetivo de ajustar os usuérios aquilo que € imposto pelo sistema?
lamamoto (2006) ressalta a importancia de analisar o atual quadro historico,
nao como um pano de fundo, para que depois se discuta o trabalho profissional, mas
sim considerar que ele atravessa o cotidiano do exercicio profissional, afetando tanto
as condicdes e relacdes em que se realizam este exercicio, como a vida da populacao
usuaria. Reiterando as contribuices, Martinelli (2011, p. 498) aponta que
como profissdo de natureza eminentemente interventiva, que atua nas
dindmicas que constituem a vida social, participa do processo global do

trabalho e tem, portanto, uma dimenséo sécio-histérica e politica que Ihe é
constitutiva e constituinte.

Ao compreender que o Servico Social, como especializacdo do trabalho
coletivo no processo producéo e reproducao das relagdes sociais, esta submetido a
uma logica de trabalho capitalista e, por isso, hd um conjunto de determinacdes
sociais: o trabalho assalariado, o controle da for¢a de trabalho e a subordinacéo do
conteudo do trabalho aos objetivos e necessidades das entidades empregadoras
(COSTA, 2009).

De acordo com Raichelis (2011), a condicao de trabalhador assalariado faz com
que 0s organismos empregadores, estatais ou privados, fornecam os meios e
instrumentos para o desenvolvimento das atividades, definem as demandas e
condicbes do exercicio profissional, alem de definir as dimensdes ou recortes da

guestdo social a serem trabalhadas. O que demonstra que os profissionais néo
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possuem o controle sobre as suas condicfes e meios de trabalho, mediatizadas por
instituicbes publicas e privadas, implicando na relativa autonomia na conducédo de
suas atividades para uma autonomia controlada.

Assim, o Servi¢o Social, enquanto profissao inserida em processos de trabalho
na saude, vivencia os impactos do avanco neoliberal. Os processos de precarizacao
das condicdes de trabalho séo terreno fértil para a reatualizacdo do conservadorismo
na profissdo. O conservadorismo se faz presente dentro da profissdo e pode ser
compreendido através dos elementos presentes na acgdo, formacéo e producdo de
conhecimento. Conforme Keller (2019, p. 168),

(...) o que gera uma debilidade na atuacdo profissional de cunho critico,
deixando os profissionais a mercé de praticas imediatistas, burocraticas e
pragmaticas. Esta ainda na formacao profissional, flexibilizada e aligeirada
por uma conjuntura que mercantiliza o direito & educagdo e prepara
profissionais para o “mercado” sem, contudo, ofertar-lhes embasamento
técnico e tedrico para enfrentar as expressdes da “questdo social’. E se
renova também na medida em que a academia e a producdo de
conhecimento se afastam da realidade que estd inserida e dos desafios
atualizados que ela apresenta, se negando a ser uma dimenséao integrante
do exercicio profissional por se afastar do chao histérico em que assistentes

sociais atuam, bem como ndo proporcionando instrumentos validos para
refleti-la em sua totalidade.

Apesar da hegemonia da profissdo na perspectiva critica, as mudancas na
relacdo entre Estado e sociedade favorecem a revitalizacdo do conservadorismo no
seio da profissdo, a partir da presenca de alguns segmentos da profissdo com fortes
tracos messianicos e voluntaristas no trato na profissdo e da questédo social. Assim,
conforme lamamoto (2006, p. 105), “é frequente a presenca de um sentimento de
auto-culpabilizacdo na abordagem dos limites da acao profissional, metamorfoseados
em responsabilidade do individuo, como se fossem expresséo de falhas pessoais no

”nn

enfrentamento dos “males sociais™. Keller (2019) identifica, em seu estudo, que a
conjuntura contemporanea tem sido favoravel com a ideia de dicotomia entre teoria e
pratica. O que implica em um resgate no exercicio profissional da intervencdo no
ambito das tensOes produzidas subjetivamente pelos sujeitos, reforca praticas
imediatistas, psicologizantes e individualizada, e favorece a defesa do Servi¢go Social
Clinico por alguns segmentos profissionais.

No campo da saude, conforme CFESS (2010), os profissionais ndo devem
desconsiderar as dimensdes subjetivas vividas pelos usuarios, mas identificam como
uma tentativa de obscurecer a funcéo social da profissdo social e técnica do trabalho

e, com isso, a profissdo no seu cotidiano de trabalho se distancia do objeto da
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profissdo, que passa pela compreensdo dos determinantes sociais, econémicos e
culturais que interferem no processo saude-doenca e na busca de estratégias politico-
institucionais para o enfrentamento dessas questoes.

Desta forma, estas abordagens tradicionais funcionalistas e pragmaticas
reforcam as praticas conservadoras, que naturalizam as expressdes da questao
social, tratando as situacbes sociais como problemas pessoais que devem ser
resolvidos individualmente. Assim, Keller (2019) defende que o rompimento deste
ideério passa pela apreensédo do real em sua totalidade, através dos fundamentos
estruturais e conjunturais. Para qualificar a compreenséo das demandas postas aos
assistentes, € necessario também “a apreensédo das demarcagdes postas no ambito
da governabilidade para as politicas sociais, 0 que imprimira as balizas da atuacéo
profissional” (KELLER, 2019, p.146).

Matos (2017) refere que é impossivel, na préatica de trabalho do/a assistente
social, ndo saber como as configuracdes do capitalismo inscrevem-se na vida das
pessoas. Assim, considera que os/as assistentes sociais atuam sob o fogo cruzado.
O autor refere o fogo cruzado como expressao, dois fogos vindos de direcdes
contrarias e, por isso, € impossivel ficar no meio. Assim, reforca a importancia do
posicionamento profissional, pois ndo € possivel mediar interesses contrarios sem
favorecer um dos polos. Diante desta reflexdo, identificamos como um desafio para o
assistente social, ao participar de a Transi¢cdo do Cuidado na saude, analisar de forma
critica qual a intencionalidade da acdo e se de fato esta fundamentada nos principios
da saude, atendendo as reais necessidades dos usuarios. Reiteramos que a
Transicdo do Cuidado atravessa a politica de saude envolvendo outras politicas
sociais sendo acolhida pelo Servico Social, na perspectiva de Matos ja citada
anteriormente, por ser uma profissdo que dispde de instrumentos e/ou saberes para
atuar para além da area da saude, tendo a competéncia de integrar as politicas
necessarias para dar respostas a realidade.

Assim, consideramos fundamental compreender as contradicbes da
complexidade da politica de saude e da saude como direito universal, a partir de uma
analise critica a luz da totalidade para o desvendamento dessa realidade, para que
seja capaz de romper com a aparéncia e o reducionismo, no processo de apreensao
do real (BISCO E SARETA, 2019). Ou, como Nogueira e Mioto (2009) atentam, os

profissionais “ndo serem seduzidos pelo canto da sereia”, seguindo os encantamentos
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do mercado, em direcdo oposta ao Projeto Etico Politico do Servico Social, de forma
acritica, sem clareza ou desconhecimento dos projetos em confronto.

O Servigo Social, de acordo com Costa (2009), se legitima na saude nas
lacunas da nao efetivacdo do SUS, por isso refere que se constrdi “pelo avesso” no
processo coletivo de trabalho na saude, ou seja, a utilidade da profisséo é afirmada
nas contradicdes fundamentais da politica de saude. Nesta perspectiva, a intervencao
da profissdo vem sendo solicitada para a constru¢cdo de alternativas frente as
demandas imediatas ndo contempladas pelo SUS, ou rotinas institucionais que
burocratizacdo ou impedem o acesso da populacdo aos servicos e recursos de saude.

Para Nogueira e Mioto (2009), a légica de organizacao do trabalho na saude,
caracterizada por plantdes e, assim, a recepcao pacifica das demandas explicitas
dirigidas ao Servico Social — procura espontanea, encaminhamento da equipe/rede
interna, e da rede externa — nao possibilitam condi¢cdes de subtrair o que esta aparente
das demandas, e captar o que esta oculto manifestado pelo usuario, ndo sendo
consideradas como demandas coletivas por serem apresentadas individualmente.
Bisco e Sareta (2019, p. 79) destacam, sobre a prética profissional, “(...) é preciso um
esforco para ultrapassar a imediaticidade dos fenbmenos apresentados a populacao,
gue culpabilizam, individualizam, e retiram a responsabilidade do Estado e dos seus
determinantes estruturais”.

Matos (2017) ressalta um desafio do exercicio dos/das assistentes sociais nos
servicos de saude, referente as demandas solicitadas a profissdo. Os servicos estao
organizados em uma logica de estrutura para atenderem a doenca. As condi¢bes de
vida da populag&o usuaria sado consideradas como “problemas”, e as suas “respostas”
s&o encaradas como responsabilidades exclusivas do Servico Social. A alta médica,
gque é tao cara a discussdo da Transi¢cdo do Cuidado na saude, quando identificada
alguma dificuldade de autonomia do usuario na sociedade capitalista, sdo alvos
exclusivos para a solucdo dessas questdes como sendo apenas do profissional do
servi¢co social. Os Parametros de Atribuicbes dos/das Assistentes Sociais na Saude
também indicam sobre a participacdo da/o assistente social junto as equipes para
preparacdo e planejamento da alta hospitalar, assim indicam que é fundamental o
acompanhamento dos usuarios e/ou familia durante o processo de hospitalizagéo,
para indicar as demandas ao profissional no processo de alta e, com isso, a alta

meédica e a alta social devem acontecer concomitantemente (CFESS, 2010).
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Assim, Mattos (2017) aponta duas reducdes que sédo constantes do trabalho
do/da assistente social nos servicos de saude que, apesar de todos os avancos na
discussao e teorias, ainda é um desafio na prética coletiva em saude, do trabalho: p6r
para o/a assistente social a resolucdo de problemas que séo proprios do capitalismo;
e a crenca de que € possivel resolver esses problemas estruturais por meio de
politicas sociais do capitalismo.

Entendemos que estas reducgdes perpassam pela compreensdo das politicas
sociais como um campo privilegiado de atuacdo do/das assistentes sociais, e
estratégias para o enfrentamento das expressfes da questdo social, mas ndo um fim
em si mesmo. Compreendemos também que séo dirigidas a partir do arranjo politico,
e suas caracteristicas estdo de acordo com o direcionamento politico do governo que
esta no poder (KELLER, 2019; MATOS, 2017).

Desta forma, Matos (2017) reforca a necessidade de aprofundar a discussao
do trabalho do/da assistente social a partir do que caracteriza a nossa intervencéo, o
resgate do conceito ampliado de saude e a interface da profissdo com outras areas,
como assisténcia social, e campos de atuacdo, como gestdo e educacdo em saude,
por exemplo.

Diante disso, consideremos que as ac¢fes da Transicdo do Cuidado, por
articular com varios sujeitos implicados no processo de producdo da saude e das
redes de servicos e protecdo dos usuarios, favorecem a problematizacdo destas
realidades em um contexto de privacao de direitos, a partir da apreensao de suas
raizes e do significado dessas demandas, possibilitando desta forma a construcéo
coletiva de “novas” estratégias e de visibilidade as demandas da populagado que se
apresentam nos espacos de saude.

Outro elemento que destacamos como importante sobre a contribuicdo do/das
assistentes sociais na saude, ao compreender a Transicdo do Cuidado como
estratégia para garantir o cuidado integral, € a consideracdo de Nogueira e Mioto
(2009) de que a acéo cotidiana do/das assistentes sociais tém papel fundamental na
construcdo da integralidade em saude, pois a pratica profissional tem como base o
conceito ampliado de saude. Este principio permite identificar outros componentes
relativos ao enfoque do direito a saude, tendo como pilares a intersetorialidade e

interdisciplinaridade, viabilizar e concretizar os principios da universalidade de acesso
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e equidade em relacdo aos direitos sociais e, com isso, a superacdo do modelo
paramédico, tipico do modelo biomédico.
Além disso, ressaltamos, conforme contribuicbes da autora Costa (2009), que
o/a Assistente Social na &rea da saude atua na perspectiva da integralidade das a¢fes
ao ser considerado como um “elo organico” entre os diversos niveis do SUS e entre
este e as demais politicas sociais setoriais. Mattos (2017) refere que o éxito no
trabalho dos/as assistentes sociais depende da articulagdo de uma rede de servigos
e de profissionais, dentro e fora do seu local de trabalho. O que apresenta como uma
das particularidades do trabalho do/a assistente social na Transicdo do Cuidado, por
estar implicitamente relacionada a comunicacdo entre os profissionais e a articulacao
da rede para garantia da continuidade do acompanhamento em saude. Assim,
também expresso pelas assistentes sociais:
(...) a Transig&o do Cuidado ela pode ser feita por todos os profissionais. Mas
acaba que na maioria das vezes a gente faz muito bem isso. A gente entra
em contato com a rede para acionar o CRAS, CREAS, unidade de saude.

Justamente por outros profissionais de salde estarem mais implicados na
guestéo clinica do paciente. (Participante 1).

A Transicdo do Cuidado na saude viabiliza o planejamento das acdes e as
proposicbes do trabalho coletivo em promover saude. Assim, as/os assistentes
sociais, ao planejar suas agbes, segundo Nogueira e Mioto (2009), oferecem
instrumentos tedricos para captar o movimento da realidade social e, ao projetar suas
acoes, transformam em recurso vivo, cada vez mais qualificado, para contribuir com
0s usuarios por transformacdes das suas condi¢des de vida e trabalho.

Cabe destacar a importancia da participagcao do/a assistente social na producao
do cuidado em saude. Reiteramos que o cuidado € a finalidade do trabalho em saude,
para atingir a producéo de saude, comprometidos com as necessidades dos usuarios.
Castro (2007) considera importante abordar o cuidado em salde como uma questao
tedrica e técnica, a fim de contribuir para a maturacdo e qualificacdo dos
conhecimentos do Servigo Social nesta area. As acdes do Servico Social estdo
intrinsecamente relacionadas ao cuidado em saude. Ao considerar as implicacdes do
processo de adoecimento na vida as pessoas, ressaltamos as contribuicdes de Silva
e Rodrigues (2019) a relevancia das acfes de cuidado em saude:

Nem todos os problemas de salde podem ser curados, mas podem ser

cuidados para diminuir o sofrimento e/ou o préprio impacto da doenca,
compartilhando com os usuéarios e seus familiares a construcdo de
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alternativas para o enfrentamento de seus problemas. (SILVA; RODRIGUES,
2015 p. 43).

O/a assistente social € também gestor do cuidado, articulando as dimensdes
da vida dos usuarios por meio de suas intervencdes. Silva e Rodrigues (2015)
identificaram, em sua pesquisa, que o cuidado aparece como constitutivo das acdes
profissionais do/da assistente social e esta subjetivamente na pratica profissional,
considerando o modo de olhar o usuario dos servicos numa perspectiva integral, o
levantamento de recursos necessarios para que o cuidado que necessita seja
realizado, as informacdes prestadas quanto aos direitos, as articulacbes dos caminhos
que 0 usuario pode percorrer para ampliar seu acesso aos servigos. Assim, estas
acOes estdo vinculadas a gestdo do cuidado em saude, ao remeter a organizacao dos
servicos e das praticas em saude, como eixo orientador a integralidade e as
necessidades de saude dos usuarios.

Em sintonia com Silva e Rodrigues (2015), as assistentes sociais identificam
as particularidades do trabalho em saude na perspectiva de gestdo de cuidado,
associado a qualificacéo da Transi¢do do Cuidado:

Acho que esse é o diferencial de muitas vezes nao traduzir a parte clinica,
mas com a escuta mais qualificada, entendo mais a situacdo e o contexto
daquela familia as vezes a gente consegue auxiliar para que eles entendam
0s cuidados paliativos, receber o diagnéstico de uma maneira diferente,
entender melhor o segmento do tratamento, dos cuidados em casa. Acho que
muitas vezes a gente consegue com essa escuta e conhecendo esse
contexto todo consegue qualificar a TC de varias formas ndo sé com os

contatos com a rede, mas também com essa comunicagdo direta com a
familia. (Participante 1).

Na questdo do cuidado paliativo aqui no servigo a gente é muito usado para
isso, para fazer uma escuta ativa. Poder conversar com o paciente, apoiar o
paciente, motivar o paciente. Também nos chamam muito para fazer isso
também, n&do s6 para encaminhamentos. (Participante 2).

Assim, segundo Silva e Rodrigues (2015) ao analisar a relacdo do Servico
Social e a producao do cuidado em saude deve compreender que o cuidado em saude
possui uma dimenséo integral e parte do reconhecimento das necessidades dos
usuarios em saude e os/ as assistentes sociais tem como objeto de trabalho em saude
identificar e intervir nessas necessidades, por meio de ac¢des individuais e coletivas,
essenciais para efetivar o cuidado em saude e o fortalecer do protagonismo dos
usuarios no processo de saude e adoecimento.

No atual contexto de saude, em meio as incertezas e insegurancas agravadas

pela pandemia, num cenario de desmonte de direitos e precarizacdo das condicdes
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de vida da populacao, os/as assistentes sociais sdo conhecedores das agruras dos
usuarios e problemas do SUS. Esta reflexdo sobre o trabalho do/a assistente social
ressalta a importancia para a profissédo conhecer os fundamentos destes problemas e
articuld-los com as suas raizes, para projetar agcbes mais factiveis com as reais
necessidades dos usuarios. Além disso, problematiza a importancia de suspender o
entendimento sobre as atividades realizadas para compreender a sua
intencionalidade, o que nos remete que as ac¢des da Transicdo do Cuidado em saude,
deve estar estritamente vinculada aos principios do SUS, ndo somente no discurso,
mas na proposicao efetiva das acdes.

Identificamos que, no campo da saude, a relacdo entre o Servico Social e a
Transicdo do Cuidado pode tanto favorecer as a¢cdes em saude, na compreensao do
conceito ampliado da saude, e efetivacdo do trabalho intersetorial e interdisciplinar,
guanto contribuir para a compreensao do papel do/a assistente social nas equipes de
saude, além de qualificar as acfes em saude, ao propor intervencdes entre as
diferentes areas do cuidado, propiciando que as necessidades dos usuarios sejam
compartilhadas entre as diferentes equipes e a incorporacdo das acdes do/a
assistente social no planejamento das ac¢des na producao de salde na perspectiva da

sua integralidade.

3.3 Andlise dos dados dos prontuarios eletrénicos

Na pesquisa documental realizada nos prontuarios eletrénicos, com o objetivo
de investigar o perfil dos/as usuarios/as e o trabalho do/a assistente social, foram
analisados 70 prontuéarios dos usuarios correspondendo ha 3 (trés) dias de trabalho
do Servico Social vinculado a internacdo hospitalar. Em cada prontuario foram
analisados todos os registros dos atendimentos realizados pelo Servigo Social no ano
de 2019. Devido a infinitude das informacdes ndo foi possivel identificar o universo
desta amostra, os dados se repetem e por isso ndo foi necessario seguir na coleta.
Diante destas informacdes coletadas identificamos que os dados ndo contribuiram de

forma relevante a pesquisa em comparacao a riqgueza das falas das assistentes socias
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nos grupos, que puderam expressar de uma forma mais detalhada como se
materializacdo o exercicio profissional na saude.

Os prontuérios eletrénicos dos usuarios como fonte de pesquisa servem para
compreender como a intervencdo do Servigco Social tem sido construida no cotidiano
de trabalho. Na area da saude o prontuario dos usuarios quando registrado pelas
diferentes profissdes, sdo denominados como prontuario Unico do usuario, possuindo
0 seguinte propésito: “a existéncia do prontuario Unico e o registro nele por todos os
trabalhadores que atendem o usuério pode ser um elo na compreensao das diferentes
dimensdes que envolvem o processo saude-doenca enfrentado pelo usuario”
(MATOS, 2017, p. 130). Assim, com base no principio da integralidade do SUS o
prontudrio Gnico possibilita a visdo integral do usuario. Além disso, os prontuarios e
seus registros sdo instrumentos para realizacdo de investigacOes, avaliagbes e
planejamento da intervencgdao profissional e politicas publicas.

Sousa (2008) refere os registros profissional dos/as Assistentes Sociais sao
instrumentos indiretos ou “por escrito”, tratando como uma das categorias de
linguagem utilizada pela profisséo: linguagem escrita ou indireta. Assim, possibilita
gue outros profissionais e/ou instituicbes tenham acesso as informacbes das
intervencdes desenvolvidas pelos/as assistentes sociais e com isso implicando que
desenvolvam suas acdes com base nestas intervencdes. Para Matos (2017, p. 121)
“o registro do exercicio profissional € uma das expressées da materializacdo da
intervencgéo profissional, que se realiza num contexto do trabalho coletivo, tera a sua
forma e conteudo (o registro) também determinado por esse trabalho, ainda que essa
nao seja a Unica determinagao”

Segundo as assistentes social no grupo de coleta de dados os registros sao
essenciais nas ac¢des de Transi¢cdo do Cuidado para favorecer a comunicacao entre
os profissionais, servigos e usudrios. Identificando a importancia da qualidade dessas

informacdes para efetivar as a¢des integrais em saude e o trabalho coletivo em saude:

Uma coisa que é um desafio, que é importante, é os registros. (...) quanto melhor
0S nossos registros mais fluidez no trabalho vai ter. Isso ndo s6 para nés do Servico
Social. A gente pega umas notas de alta, que a gente ndo sabe nem o0 que o
paciente teve, se foi acompanhado pelo Servico Social ou ndo, se teve demanda.
Isso € um desafio como um todo na Transicdo do Cuidado sdo os registros (
Participante 3)
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Desta forma ressaltamos a importancia dos registros como estratégia para
fomentar a comunicacdo entre a equipe e a integracao deste trabalho. Mas néo
desconsideramos a resisténcia e dificuldades no cotidiano de trabalho dos
profissionais em lerem as informacdes registradas e compreenderem a importancia
desta interlocucéo para potencializar as acdes em saude.

Os prontuarios sao fontes para acdes de planejamento e pesquisa na saude
comprometidos com a necessidades dos usuarios e com o direito a saude. Conforme
Mioto e Nogueira (2009) o planejamento em saude é utilizado de forma ampla e em
diversos espacos e dimensofes, para implantacdo do SUS e formalizar as politicas de
salde, gestéo e geréncia dos servicos e como técnica vinculada a orientacdo da acéo
profissional.

Ao entender o planejamento na saude relevante para qualificar as a¢des do
trabalho coletivo em salude apresentamos os principais dados identificados na analise
dos prontuarios. Sobre o perfil dos usuarios em saude constatamos que 57% séo do
sexo feminino e 43% sao masculinos, o que podemos associar o debate de género
nas acdes de Transicado do Cuidado. Referente a faixa etaria 46% séo idosos acima
de 60 anos e 43% pessoas de 40 a 59, o que pode direcionar a discussdo sobre
pessoas em condi¢cdes ativa de trabalho e as condi¢cdes de saude. A procedéncia dos
usuarios é de 31 pessoas da capital de Porto Alegre, 30 da regido metropolita, assim
a Transicdo do Cuidado no ambito hospitalar ndo se restringe aos limites dos
programas e servicos municipais da regido da instituicdo, o que se pode evidenciar as
disparidades das ofertas de servicos em cada regido comprometendo as ac¢des. Sobre
o diagnostico dos usuarios avaliamos as limitagdes em coletar os dados, utilizamos
as notas de alta disponibilizadas na tentativa de identificar os principais diagnésticos
dos usuérios. Mas conforme a fala das assistentes sociais sobre a nota de alta
também identificamos que a linguagem técnica escrita no documento, falta de clareza
e auséncia de informac¢des como empecilhos para compreensdo do diagndstico por
parte das pesquisadoras e isto prejudicou o vigor cientifico da pesquisa. Além disso,
atribuimos que as pesquisadoras s&8o assistentes sociais e ndo possuem
competéncias técnicas para um interpretar de forma mais aprofunda as questdes
clinicas dos usuarios.

Referente ao exercicio profissional dos/as assistentes sociais nas

aproximacodes iniciais com 0s prontuarios percebemos as limitacdes dos registros



106

sobre as intervencdes realizadas pelos/as assistentes sociais para analise.
Associamos a grande quantidade de demanda dos profissionais e a burocratizadas
das acdes o que pode prejudicar as informacdes registradas. Além disso, também
vinculamos ao debate do sigilo profissional, pautado pelo codigo de ética profissional
do assistente social®.

Para o Servi¢co Social um dos desafios apresentados séo quais as informacdes
gue devem ser registradas. Matos (2017) aponta que a resposta deve-se passar pela
intencdo do objetivo da intervencao dos profissionais e a relagcdo do que a instituicao
lhe demanda. Cabendo também a reflexdo sobre o ideal e o real do trabalho coletivo
em salde e com isso as acdes desenvolvidas no trabalho dos/as assistentes sociais
consideradas como excec¢Oes. O autor destaca a importancia do planejamento do
trabalho para encontrar a intencionalidade dos registros profissionais. Assim, 0s
registros realizados de forma adequada poderdo contribuir para a sistematizacdo da
pratica e dimensdao investigativa, com vista de aprimorar o exercicio profissional.

Conforme ja mencionado neste trabalho destacamos que na area da saude o
Assistente Social tem o objetivo de identificar os determinantes sociais, culturais,
econdmicos e politicos que atravessam o processo saude-doenca dos usuarios afim
de construir coletivamente estratégias para o seu enfrentamento.

Conforme os Parametros de Atuacdo do assistente social na area da saude
(2010) os assistentes sociais atuam em quatro grandes eixos que devem ser
articulados dentro de uma concepcao de totalidade, sdo estes: atendimento direto aos
usuarios; mobilizagdo, participacdo e controle social; investigacdo, planejamento e
gestao; assessoria, qualificacéo e formacao profissional.

Os dados coletados nos prontuarios referentes a intervencdo das assistente
sociais estédo associados ao atendimento direto aos usuarios, refletindo a assisténcia
em saude propriamente dita. Predomina nos registros as abordagens com usuarios e
familiares através de intervencdes de encaminhamentos para acesso a recursos e
servicos das politicas sociais, articulacdo da rede de servicos de saude e
socioassistenciais e orientacdes de beneficios previdenciarios.

Conforme j& expostos nos 70 prontuarios foram analisados todos os
atendimentos realizados pelo Servico Social durante o ano de 2019, por isso cada

25 Conforme Capitulo V, paragrafo unico, do cddigo de ética do assistente social, “em trabalho
multidisciplinar s6 poderéa ser prestadas informagdes dentro dos limites do estritamente necessario.”
(BRASIL, 2012).
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usuario pode ter mais de um atendimento e diferentes tipos de intervencfes neste
ano.

Através dos dados identificamos que as intervencfes das assistentes sociais
séo associadas a dimensao ampliada do conceito de saude, envolvendo as condi¢cdes
de vida e trabalho dos usuarios para além do quadro clinico, reconhecendo a
importancia de serem socializadas para os outros profissionais da realidade vivida
pelos usuarios

Reitera-se com os dados sobre o papel dos/as assistentes sociais na area da
salde para a articulacéo da rede de servicos com o objetivo de garantir a continuidade
do cuidado. Consideramos aqui a apreensédo das profissionais do conceito ampliado
de saude e conforme Matos (2017, p.117) “que na instituicdo de saude € o Servigo
Social que vem sendo, em geral, o responsavel pela articulacdo da vida do usuério
para além dos muros de saude”. Assim, as assistentes sociais no grupo salientam a

importancia da profissdo na Transicdo do Cuidado:

(...) nés como assistentes sociais somos por natureza quem faz as transicbes do
cuidado nas equipes de alguma forma. Entdo eu acho que a nossa formacao nos
permite. NGs temos ferramentas para fazer isso. Talvez onde nds estamos inseridos
no momento tenha que ser feito uma sensibilizacdo com as equipes sobre a
transicdo do cuidado (Participante 3).

Nesta fala também identificamos a construcao das estratégias que podem ser
construidas para a corresponsabilizacdo das outras profissdes nas acbes e com a
atencao integral em saude. Em consonancia com as acfes de qualificar a Transicéo
do Cuidado indicadas pela OMS com o objetivo de garantir o atendimento do cuidado
continuado as assistentes sociais ressaltam a importancia de um prontuéario unico,
como instrumento de comunicacdo para articular aléem dos muros da instituicao,

conforme depoimento a seguir:

(...) um prontuéario que fosse integrado na verdade, ndo somente o da institui¢éo,
mas um prontudrio integrado do atendimento realizado no hospital que desse
sequéncia (Participante 5).

Apesar dos avancos das discussdes na saude para um atendimento integral
ainda sé&o identificadas acbes que nao sao atribuicbes/competéncia dos/as
assistentes sociais como o pedido do transporte de alta hospitalar para foram do

municipio. Estas demandas conforme os Parametros de Atuacdo dos Assistente
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Sociais na saude sdo requisitadas historicamente pelas equipes e empregadores
frente as condicdes de trabalho e/ou falta de conhecimento das competéncias dos
assistentes sociais. Associadas ao contexto neoliberal e a disseminagdo do
conservadorismo que influencia no trabalho do assistente social, conforme ja discutido
neste estudo.

Vasconcelos (2009) problematiza que os assistentes sociais negam o carater
institucional e coletivo dessas demandas. Pois somente nesta perspectiva serao
enfrentadas coletivamente e evidenciadas nos espacos institucionais a partir dos
interesses dos usuarios e da saude como direito.

Com isso, compreendemos que as informacdes registradas de forma
qualificada nos prontuarios sao fonte para acdes de planejamento e pesquisa para
contribuir na melhoria dos servicos e no acesso da saude enquanto direito
comprometimento com as necessidades dos usuarios. Sobre o exercicio profissional
do/a assistente social apresentado na analise dos dados dos prontuarios foi que para
os fins deste estudo estariamos percorrendo um caminho de volta para o interior da
instituicdo hospitalar, indo na contraméao da proposta desta pesquisa de problematizar
a Transicdo do Cuidado no sentido da integralidade da atencédo e do conceito ampliado

a saude, envolvendo todos os servicos da RAS e demais politicas intersetoriais.

3.4 A interface entre trabalho coletivo, comunicacdo e formacdo em saude na

construcao do conceito da transi¢cdo do cuidado pelo/para servico social

Neste processo de construcdo do que seja a Transicdo do Cuidado em saude
a partir dos depoimentos das assistentes sociais sobre as proprias vivéncias e
percepcdes identificamos a relacdo entre o conceito de Transicdo do Cuidado e o
conceito ampliado em saude, compreendendo a saude para além da doenca mas
através dos seus determinantes e condicionantes como habitacdo, educacéo,
saneamento basico, lazer, cultura, entre outros, com énfase na valorizacdo da
autonomia e no reconhecimento das necessidades dos usuarios como centrais. Ha
em suas falas a nitidez de que as acdes e responsabilidades ndo séo exclusivas de
uma Unica profissao, mas dependem do trabalho coletivo em salde, conceito que sera

adensado no decorrer do texto. As assistentes sociais identificam que existem
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desafios nos cotidianos de trabalho a serem tensionado e superados, principalmente
porque essas experiéncias profissionais se ddo em um cenario que reforca a
precarizacdo da saude pelo ideério neoliberal j& abordada neste estudo, assim reitera
a importancia da participacdo dos/as profissionais da saude sobre a Transi¢cdo do
Cuidado para que qualificar suas acfes na perspectiva da atencao integral. Segundo

as falas das assistentes sociais:

“(...) porque a gente nao faz a Transi¢do do Cuidado sozinha. N&o é o Servigo Social
dentro do Hospital, do Programa de Ateng&o Domiciliar, do Escritorio de Gestéo de
Altas, dentro das Unidades de Salde que vai fazer a Transi¢cdo do Cuidado sozinha.
As equipes, a gente trabalha em equipes, as equipes também tém que fazer esse
processo. O Servigo Social tem possibilidade de disparar um Transi¢éo do Cuidado
de qualidade” (Participante 3).

Através dos depoimentos as assistentes sociais convocam as demais
profissdes para o desenvolvimento das acdes da Transicdo do Cuidado, ressaltando
o trabalho coletivo em salde. Para a compreenséo do trabalho coletivo em saude e
as suas interfaces com a comunicacao e a formagdo, como categorias empiricas neste
processo de construcdo devemos apreender a categoria trabalho partir da obra de

Marx,

O trabalho €, antes de tudo, um processo entre 0 homem e a natureza, processo
este em que o homem, por sua propria acdo, medeia, regula e controla seu
metabolismo com a natureza. Ele se confronta com a matéria natural como com
uma poténcia natural [Naturmacht]. A fim de e apropriar da matéria natural de uma
forma util para sua propria vida, ele pde em movimento as for¢as naturais
pertencentes a sua corporeidade: seus bragos e pernas, cabe¢a e méos. Agindo
sobre a natureza externa e modificando-a por meio desse movimento, ele modifica,
ao mesmo tempo, sua propria natureza (MARX, 2013, p. 326).

Na relagéo que o homem, no seu sentido genérico, estabelece com a natureza
ele busca satisfazer suas necessidades, caracterizando o trabalho como uma
atividade fundamental para o homem. No processo de transformar a natureza ele
projeta os resultados de forma idealizada e cria os instrumentos para auxilia-lo, neste
momento que ele modifica a natureza o homem também se transformara. Para isto
utiliza dos elementos componentes para o processo de trabalho, conforme Marx
(2013): a atividade orientada a um fim ou o trabalho propriamente dito, seu objeto, a
matéria-prima e seus meios, os instrumentos de trabalho. Assim, o trabalho, na
producédo de valores de uso, esta na base de todas as sociedades.

De acordo com Faria e Araujo (2010, p.433) ao referirem Marx sobre a ideia de

gue o trabalho tem o poder de transformar o homem, referem que o trabalho em saude
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‘a0 mesmo tempo que produz cuidado, produz cuidadores”. Estas producbes de
saude sdo materializadas na fala das assistentes sociais ao se sentirem “tocadas”
pelas acdes da Transicdo do Cuidado como cuidadoras e pretender transformar a
realidade na producéo do cuidado:

“(...) o que tem de mais importante nisso é a gente conseguir de alguma forma
transformar aquela realidade, modificar de alguma forma. Entdo acho que esse é o
nosso objetivo principal. O que nos faz investir nisso, estudar sobre isso e procurar
entender melhor como que funciona. Acho que no momento que a gente faz a
Transicdo do Cuidado seja em questao com a familia ou com a propria rede a gente
acaba aprendendo muita coisa que a gente nao conhece” (Participante 1).

A partir desta compreenséao torna-se um imperativo apreender sobre o trabalho
em salde para a construcdo de uma atencdo a saude pautada no cuidado e
integralidade. O conceito de trabalho em saude problematizado por Mehry e Franco
(2009) no Dicionério da Educacao Profissional em Saude, produzido pela FIOCRUZ,
sistematizam as producdes ja elaboradas pelos autores, assim destacam que o
trabalho em saude é sempre um trabalho coletivo, pois abarca a diversidade dos/as
trabalhadores/as (universitarios, técnicos, auxiliares, entre outros) envolvidos/as no
processo de producdo da saude e os diferentes saberes. Desta forma depende da
relacdo entre os diferentes sujeitos e tendo como finalidade a producéao do cuidado
em saude. Com base na conceituacdo marxista os autores referem que a producéo
do cuidado é determinada pelo “trabalho vivo em ato, isto é o trabalho humano no
exato momento em que € executado” (Merhy, Franco, 2009, p. 282). Na interagao
entre o trabalho vivo e diversos tipos de tecnologias em saude?® irdo se formar os
processos de trabalho em saude e dar sentido na produc¢éo do cuidado em saude.

Faria e Araujo (2010) entendem o encontro como a matéria-prima do trabalho
em saude no processo que se executa entre usuarios e trabalhador, sendo
fundamental o vinculo, o envolvimento e a coparticipagcao entre estes sujeitos que sao
ativos nesse processo.

O trabalho coletivo em saude é a relagédo estabelecidas entre os trabalhadores
e estes com os usuarios. Sendo a construcao do cuidado como o campo comum entre

todos os trabalhadores, por isso a importancia da mediacado dos empréstimos e trocas

26 Para Mehry (2007, p.23) “Entendo tecnologia dura como equipamento e maquinas, leve-dura como
os saberes tecnoldgicos clinicos e epidemiologicos e leve os modos relacionais de agir na producao
dos atos de saude.”
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das valises tecnolOgicas entre estes para que ocorra a producdo da saude. Desta
forma entendemos que para dar conta das necessidades de saude sao validas essas
trocas e construgao conjuntas dos/as trabalhadores/as. Este processo compreendido
como de pactuacao dos processos de trabalho ndo ocorre s6 através da mediacao,
mas a partir de conflitos e tensdes, tanto na gestdo quanto na assisténcia a saude.
Assim, consideram a potencialidade dos processos de trabalho em saude com base
no trabalho vivo em ato e a primazia das valises das relagdes (tecnologias-leves) para
transformar o modelo hegeménico em saude. No trabalho vivo sobrepdem as
tecnologias das relacdes, produtoras de relacdes intercessoras, o encontro com o/a
usuario/a e suas intencionalidades, as necessidades em saude (MERHY, FRANCO,
2009).

Assim compreendemos que a Transicdo do Cuidado como processo de
trabalho em saude néo ocorre pela sobreposicédo das diferentes tecnologias, mas sim
pela combinacéo entre elas e a integracdo destes trabalhadores. Nesta composicao
0s procedimentos, instrumentos, os saberes técnicos estruturados somam-se as
relagBes com os usuarios, falas, escutas, vinculos, necessidades, voltada para os fins
do trabalho em saude: a producao do cuidado.

E fundamental reiterar que a Transicdo do Cuidado deve ser assumida
coletivamente no cotidiano de trabalho evitando assim a centralidade em alguns
trabalhadores, as tensbes e as fragmentacbes dessas ac¢bes quando né&o
incorporadas no trabalho coletivo e na politica de saude. Assim, reitera-se as falas

das assistentes sociais:

“A Transicdo do Cuidado tem que ser exigida pelas coordenagdes. Isso tem que ser
uma pratica de trabalho como um todo, ndo s6 das Assistentes Sociais, mas de
todos os profissionais. Isso é a parte central. Quando a gente entende que a
Transigdo do Cuidado é um processo de gestdo a gente comega a ter um trabalho
focado nisso. Hoje o nosso trabalho ndo é focado nisso. Sdo poucos pacientes que
se faz uma transicao de verdade. E isso depende muito também de cada pessoa.
Se pego um profissional X que compreende a transi¢do beleza, a coisa flui e vai.
Por isso a importancia disso como processo de trabalho, se ndo a coisa ndo anda.
Quando o paciente volta pra cé para o hospital nada mudou, nada, absolutamente
nada” (Participante 3).

Consideramos que as mudancas tecnoldgicas e o modo de organizacédo do
trabalho, intensificadas pela reestruturacdo produtiva, estdo intrinsicamente
associados a formas de producédo em saude e influenciam nas condi¢des de trabalho

dos profissionais da saude, entre estes o0s assistentes sociais. De acordo Antunes
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(2018) na sociedade capitalista a mutacdo que adultera o trabalho humano ao tornar-
se assalariado o converte como mero meio de subsisténcia, com a finalidade na
valorizagdo do capital. Assumindo a forma de “trabalho alienado, abstrato e
fetichizado”, transformando em “objeto de sujei¢do, subordinagéo, estranhamento e
retificacdo”. Assim ressalta a importancia de compreender a nova forma de ser do
trabalho a partir de sua concepcdo ampliada, a classe-que-vive-do-trabalho,
incorporando os trabalhadores produtivos, que produzem a mais-valia e o0s
improdutivos que nao participam diretamente do processo de valorizacao do capital,
mas sao utilizados como servicos. A concepcdo ampliada de trabalho conforme
Antunes e Alves (2004, p. 342):

Ela compreende a totalidade dos assalariados, homens e mulheres que vivem da
venda da sua for¢a de trabalho, ndo se restringindo aos trabalhadores manuais
diretos, incorporando também a totalidade do trabalho social, a totalidade do
trabalho coletivo que vende sua forgca de trabalho como mercadoria em troca de
salario.

O caréter destrutivo da logica do capitalismo mundial atinge todos os ambitos
da vida social marcado pela descartabilidade da vida e do trabalho. Assim, Antunes
reitera (2018, p. 153) “é a légica do curto prazo, que incentiva a “permanente inovagao”
no campo da tecnologia, dos novos produtos financeiros e da forca de trabalho,
tornando obsoletos e descartaveis os homens e mulheres que trabalham.”

Na area da saude sobressai o modelo baseado na racionalidade técnica-
burocréatica tem como intuito de controlar o ato do trabalho em saude e as relacdes
dos profissionais, usuéarios e entre eles. Na constru¢cdo de uma légica regulatoria
vertical, com base na qualidade total, que utiliza formas tradicionais de controle e
avaliacdo, materializados por protocolos, procedimentos padronizados,
especializacbes, onde cada um ocupa o seu lugar de forma disciplinada e organizada,
pautado em comunicacgdes verticais e hierarquizadas (FARIA, ARAUJO, 2010).

Oslas assistentes sociais, ainda que tenham seu estatuto de profisséo liberal
reconhecido, na condicdo de trabalhadores assalariados, tem seu exercicio
profissional tensionado pela relacdo de compra e venda do trabalho. Faz com que
os/as profissionais ndo tenham controle sobre as condi¢cdes, meios de trabalhos e
demandas determinados pelas instituicdes empregadores e com isso, disponha de um
exercicio profissional com uma autonomia relativa. (RAICHELLIS, 2013; IAMAMOTO,

2012). Além disso, ainda fundamentado pelas autoras, os/as trabalhadoras também
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sao afetadas formas de precarizacéo do trabalho, que sé@o evidenciadas nas falas das
assistentes sociais pela intensificacdo do trabalho e impactos nas a¢cées que visam a

atencao integral em salde. Expressdo manifestada a seguir:

(...) esse planejar da alta é o desafio. A coisa mais dificil de se fazer. A
potencialidade é a articulagcao da rede, mas a gente fica engolido pela demanda,
ndo consegue fazer os contatos e ndo consegue discutir com o colega que
precisava passar as informagdes” (Participante 3).

Conforme lamamoto (2009, p 5). “(...) as incidéncias do trabalho profissional na
sociedade ndo dependem apenas da atuacédo isolada do assistente social, mas do
conjunto das relagdes e condigdes sociais por meio das quais ele se realiza”. Os/as
assistentes sociais atuam em um contexto adverso de retracdo de direitos,
desemprego estrutural, desregulamentacédo das relacdes de trabalho, de politicas
publicas cada vez mais sucateada voltadas para programas sociais focalizados, com
reducdo de recursos e acdes fragmentadas, focadas aos segmentos mais
pauperizados dos trabalhadores implicando na qualidade dos servi¢os prestados e na
organizacéo dos processos de trabalho, em especial na area da saude.

A fragmentacdo, fenbmeno da racionalidade neoliberal, reforca a
individualizagcdo manifestada na vida dos sujeitos, nas relacdes de trabalho, nas
politicas publicas, nos servigos e na assisténcia em saude. Assim intensifica a l6gica
em que cada servico faz a sua parte sem interlocucao entre as acdes e preocupacao
com o todo. E expresso na materializacdo do trabalho das assistentes sociais que
identifica os atores que devem ser envolvidos na Transicdo do Cuidado, mas ao
mesmo tempo fala das dificuldades dessa articulacéo e com isso a fragmentacdo do

cuidado:

(...) Acho que a gente estda muito longe de ter uma transicdo de qualidade do
cuidado. Tanto nés da saude, quanto da assisténcia social. A rede como um todo.
A Defensoria Publica. Os Conselhos Tutelares. Na realidade cada um enxerga sé
para si. Ndo desejam compartilhar esse cuidado (Participante 6).

Esta articulacdo da rede de servicos deve ser intersetorial, essencial para o
atendimento das necessidades dos usuarios, através da compreensdo do conceito
ampliado em saude. No momento em que os profissionais ndo conseguem prestar um
atendimento no sentido integral, esvazia-se a proposta central de cuidado em saude.

A intersetorialidade tenta romper com essa fragmentacao histérica entre os setores.
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O modelo de saude voltado saude hegemdnico, com caracteristicas
medicocéntrica e hospitalocéntrica, reforcam acbes centradas em procedimentos,
conhecimentos especializadas, equipamentos/maquinas e farmacos, voltado para a
clinica onde o objeto patolégico passa ser campo de interesse e acdo deste modelo
de operar de mercado em saude, corroborando com o processo de acumulacédo do
capital (FRANCO, MERHY, 2007; MEHRY, 2009). Acentuando uma visao de saude
gue ndo compreende a totalidade, descolada do conceito ampliado.

No modelo médico-hegemdbnico de acordo com Peduzzi (2007, p. 170),

os valores compartilhados na cultura institucional que prevalece nos servigos de
salde sdo a fragmentacdo, as relacdes hierarquicas de trabalho, o trabalho
individualizado por profissional e o paroxismo instrumental de uma racionalidade
técnico-cientifica.

A divisdo do trabalho em salde, caracteristica deste modelo de producéo de
controle do capital sobre o trabalho de forma hierarquizada, em relacbes de poder,
controle, sdo expressdes proprias do processo de alienacao do trabalho. Na salde a
crescente tendéncia de uma formacdo cada vez mais especializada reforca a
fragmentacao dos atos em saude. Onde cada especialista intervém somente na sua
“parte” ndo se responsabilizando pelo objetivo final da sua intervencao, com isso faz
com que os profissionais nao se reconhe¢cam no processo de trabalho, diminuindo seu
poder, causando estranhamento e despertencimento, aumentando o processo de
alienacdo (MERHY, MALTA, 2003).

Desta forma ressaltamos a importancia do trabalho em equipe, como estratégia
para responder a necessidade das integracdes das profissées em um trabalho voltado
para o conceito ampliado de saude. Como Peduzzi (2007) destaca a importancia de
distinguir os modelos de trabalho em equipe, o0 que esta fundamentado na tradicédo
biomédica do trabalho em equipe que reconhece as necessidades dos usuarios, com
base na integralidade em saude e na interdisciplinaridade. A fim de compreender qual
€ a intencionalidade e racionalidade que irdo abranger este trabalho. Destaca que a
analise dos processos de trabalho estd associada com a organizacdo dos servicos,
com os modelos de saude em disputa e em que sentido estd sendo executada a
politica de saude, articulada com as demais politicas sociais, econdmicas e politicas.

No trabalho coletivo em saude predomina uma configuracdo de equipe

denominada por Peduzzi (2007) como “equipe agrupamento”, onde existe a presenca
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de profissionais, de forma agrupada, realizando acbes fragmentadas, sem a
interlocucdo entre os profissionais e estes com 0s usuarios, que nao trabalham de
forma articulada, ocorrendo a justaposicao das acdes. Desta forma leva a uma
exaustao por parte dos usudrios que repetitivamente contam suas histdrias solicitadas
pelos membros da equipe, através de um olhar que fragmenta suas necessidades,
fracionando o cuidado em saude, tornando um empecilho as praticas de integralidade.

As assistentes sociais identificam na salde uma realidade que evidenciam um
modelo de trabalho em equipe cada vez mais fragmentado que reforga a setorizacéo
e a especializacao da saude, se contrapondo a atencéo integral. Conforme ja descrito
neste estudo o trabalho na area da saude ocorre de forma coletiva e ocorre atraves
das relacbes entres estes profissionais e com o0s usuarios. Diante da complexidade
das necessidades em salde dos usuéarios nenhuma profissdo ou especialidade
conseguira atender de forma fragmentada ou individualizada. Evidencia-se nos
depoimentos das assistentes sociais a predominancia deste modelo de trabalho em
equipe na area da saude, em especial no contexto hospitalar, e a preocupacao das
profissionais que estes fluxos, como estratégias de resisténcia deste modelo, possam

comprometer todos os profissionais nesses processos de trabalho:

(...) infelizmente acho que a gente ndo tem uma construcéo de fluxo para isso E
muito importante se a gente conseguir construir um fluxo para fazer isso. A gente
trabalha com Transicdo do Cuidado, mas €& um trabalho muito...individual
(Participante 7).

De acordo com Freire Filho, et al (2019, p. 87) esta tendéncia com énfase nas
habilidades e competéncias especificas é definido na literatura como “silos
profissionais ou tribalismos das profissdes”. Conforme os autores “esse modelo de
formacdo sustenta praticas em saude fortemente fragmentadas, com exposi¢cédo do
usuario a atos duplicados, o que leva ao retrabalho dos profissionais de saude,
aumentando os riscos de erros e custos em saude”. Esta realidade impacta no
desenvolvimento das a¢des em saude, contrapostas a uma perspectiva integral, por
isso se faz necessario repensar praticas numa perspectiva colaborativas, integradas,
comunicativas que potencializem o trabalho em equipe.

Esta tendéncia é materializada também em espacos de coletivos, como 0s
rounds, que permitem uma melhor interlocugéo entre os profissionais, mas em funcao

da pandemia tiveram a sua interrupcdo. As assistentes sociais reconhecem como
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potencializados para a construcéo coletiva das acdes da Transicdo do Cuidado, mas
de forma contraditéria ao mesmo tempo que reune os profissionais o cuidado em
saude ocorre de forma fracionada pelas especialidades e saber, pois ndo hd uma
integracéo de forma efetiva, segundo o depoimento da assistente social:

(...)Com essa pandemia acabou os rounds, temporariamente mais acabaram. Isso
para nés é ruim porque nés estadvamos sendo vistas, como profissionais, tinha voz
ativa de chegar e falar. E hoje em dia se ndo existe round fica um pouco dificil.
Porque o médico vé o braco, vé a perna, vé a cabecga, vé o coragdo e parou. Cadé
0 resto da equipe? Aquela equipe que vé, nds, os psicélogos, fisioterapeutas,
enfermeiros, nutricionistas. Cadé esse pessoal que quando consegue se reunir,
consegue discutir. Na minha posicdo acho que existe muita falta de comunicacao
das equipes. E de uma boa politica para trabalhar com isso ai (Participante 5).

Peduzzi (2007) identifica esta contradicéo relacionada ao projeto institucional,
gue em detrimento do projeto comum dos servicos as equipes desenvolvem algumas
acdes com um certo grau de interacdo, mas reproduzem seus trabalhos de forma

independente em relagéo aos servicos, objetivos e finalidades.

Observa-se como um constante movimento de forcas centripetas e centrifugas
expressam a tensdo entre o movimento de integracéo das acdes e dos profissionais
e da fragmentacao da assisténcia, e do cuidado dos usuérios e da populacéo de
referéncia do servigco (PEDUZZI, 2007, p.175)

Devemos recorrer a integralidade para a motivacéo do trabalho em equipe em
substituicdo a organizacao de trabalho tradicional, individualizada e mera justaposi¢cao
das acdes. Voltado para a articulagdo das acées em saude, dos servicos da RAS e
apreensdo do reconhecimento de forma contextualizada das necessidades dos
usuarios. Nesta perspectiva “onde os profissionais buscam a articulagao das acoes e

interacdo comunicativa”, Peduzzi (2007) denomina como equipe integragao

Na légica do cuidado e da integralidade, a comunicacéo e interacdo sao intrinsecas
a intervencédo profissional, 0 que constitui um contexto de trabalho favoravel a
articulacéo das acdes e a construcdo de um projeto comum da equipe (PEDUZZI,
2007, p.176).

As assistentes sociais estdo em consonancia com a autora ao compreenderem
a comunicacgao inerente ao processo de trabalho em equipe, e também com a OMS
ao identificarem a importancia da qualificacéo das acdes da Transi¢cdo do Cuidado na
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perspectiva da integralidade em saude, como pode se constatar no depoimento

abaixo:

A gente poder estabelecer essa linha de comunicacdo porque a transicdo do
cuidado nada mais é comunicagdo. Além de uma ferramenta de gestéo, ela é uma
comunicagéo (Participante 3).

A comunicacdo também foi destacada pelas assistentes sociais como a
principal dificuldade para o desenvolvimento das acfes de Transi¢cdo do Cuidado em
saude. Conforme ja refletirmos anteriormente a comunicacdo como desafio esta
identificada nas falas das assistentes sociais na relacdo entre as equipes e usuarios
no processo de cuidado em saude, como consequéncia da fragilidade desta relacédo
entre os profissionais da mesma equipe e dos diferentes servicos da RAS e
intersetorial. Assim manifestam a potencialidade da comunicacao para qualificar o
trabalho em equipe em salde e as ac¢des de forma integrada nesta relacdo com o0s
usuarios, na perspectiva de favorecer a integralidade em seu sentido ampliado:

(...) Os usuarios saem daqui sem muita instrumentalizagdo, sem muita orientacao
do que fazer. Véao para casa s6 com a nota de alta dizendo que tem que ir no posto.
Nesse caso eles vém para nos para seguir a internagédo. A nota de alta vem para
nds muito resumida. Muito dificil passar um caso para o outro. (Participante 2).

(...) Como a gente pode melhorar essa comunicacdo para que o0 préprio paciente
tenha uma qualidade nessa transicdo e que a gente também seja efetivo
(Participante 3).

Assim, compreendemos a importancia em relacdo ao trabalho em equipe
através do reconhecimento do trabalho do outro e das conexdes entre as intervencdes
que irdo requerer a comunicagdo entre os profissionais e destes com 0Ss usuarios.
Desta forma, implica na apreenséo do conceito ampliado a saude o que ira remeter a
integralidade. Concluindo assim a ligacao entre a comunicacao e a integralidade na
saude (PEDUZZI, 2007).

Neste sentido, para apreender sobre comunicacdo em saldde recorremos a
Xavier e Guimaraes (2006, p. 138/140) que, ao refletir sobre o sentido da integralidade
e o0 papel da comunicacao referem que a tarefa da comunicagdo € compor, integrar.
A comunicagao aponta para o “hdlos”, sentido “todo-inteiro” e a integralidade enquanto
“hodos”, “ao mesmo tempo o caminho e o caminhar, o trajeto (roteiro) e o percurso

(agdo)”. Assim referem a relagdo entre integralidade e a comunicacdo em saude:
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“Aqui se funda o parentesco entre a Integralidade e a Comunicagéo. Integralidade,
enquanto hodos, é essencialmente Comunicac¢édo, seu Unico caminho para realizar-
se. No entanto, sabemos que tal realizacdo ndo é um ponto de chegada, e sim o
préprio caminhar. E Comunicacao, por outro lado, é essencialmente Integralidade
em sua busca dela mesma, tornar-com, com-pletar. Como é essencialmente busca
e propensdo, sua realizagdo é também sempre devir’ (XAVIER, GUIMARAES,
2008, p. 141).

Desta forma, Xavier, Guimardes (2008, p. 144) referem a interdependéncia
entre a comunicacao e o cuidado, como conceitos conversiveis, considerando que
“ndo ha acédo de cuidar que ndo seja uma agao comunicativa”. A comunicagao é
caminho e meio da Integralidade o cuidado € onde a integralidade é essencialmente
ela.

As assistentes sociais percebem a relacdo da comunicacado com o cuidado, ao
identificar a integralidade como parte deste processo. Conforme a fala a seguir a

escuta e o contexto dos usuarios integram as ac¢oes da Transicdo do Cuidado:

(...) o diferencial do Servico Social participar da Transicdo do Cuidado € essa
guestdo da comunicacéo, da escuta qualificada, de poder enxergar um contexto que
aquele usuario esta inserido. De ver o todo ndo s6 a parte clinica (Participante 1).

A escuta como principio e pratica de comunicacao é condicdo fundamental para
a integralidade e se materializa na relagéo entre os/as trabalhadores/as com os outros
atores podendo ser traduzida como “ato de despir-se da armadura do conhecimento
técnico-cientifico e dispor-se a ouvir 0 outro, como alguém que sabe algo sobre o
mundo e sobre si mesmo” (Xavier e Guimaraes, 2008, p. 148).

Sobre a relagdo da comunicacéo e Servigco Social a autora Figueiredo (2018) a
comunicacao identifica como trabalho e a funcédo pedagdgica do assistente social.
Assim, fundamenta a comunicacdo como direito humano, compreendo a singularidade
e forma prépria da comunicagdo publica?’ para o protagonismo da populacéo pelo
exercicio da cidadania. Refere que este tipo de comunicagao qualifica a linguagem,
instrumento de trabalho do assistente social, na perspectiva de impulsionar formas

democraticas e ampliar as possibilidades de acesso.

27 “[...] como um processo de comunicacdo que se instaura por meio de um atendimento publico
qualificado, mediado por agentes publicos, inseridos nas politicas sociais, no ambito do Estado”
(FIGUEIREDO, 2017, p. 17 apud Figueiredo, 2018, p. 165).
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Assim, a comunicacdo publica associada ao dialogo, interacdo, escuta
qualificada da demanda e como funcdo pedagdgica do Servico Social, podera
contribuir na reorganizagdo dos servicos, ampliagdo dos direitos e estando
visceralmente vinculada a qualificacdo do SUS

Compreendendo que as acles voltadas para a integralidade tém que ser
realizadas através do trabalho em equipe, 0 que envolve a compreensdo da equipe
sobre a Transicdo do Cuidado. Assim conforme Machado et al (2007) o trabalho em
equipe precisa estabelecer estratégias para favorecer o didlogo entre os profissionais
de saude e a centralidade da assisténcia ao usuario nas ac¢des de saude a partir de
uma construcdo coletiva. Desta forma, para que os profissionais trabalhem para
concretizarem a integralidade do cuidado devem apreender a compreensdo da
integralidade na sua formag&o e com isso o potencial do trabalho em equipe para
atender de forma efetiva as necessidades dos usuarios.

Conforme ja referimos neste estudo que ainda predomina a formacao em saude
voltada ao modelo médico-centrado caracteriza-se por conhecimentos especificos e
assim desconfigura-se o trabalho coletivo para a producdo de salde. As assistentes
sociais reconhecem a auséncia dos espacos de formacdo e educacdo sobre a
Transicdo do Cuidado, o qual associamos a este modo da formacgdo que incide nas
acOes em saude. Assim, identificam a importancia da problematizacdo dos processos

de trabalho para transformar as acfes de salde voltadas para a integralidade.

Um pouco estudei sobre isso. A gente ndo conversa sobre isso no dia a dia. Acho
gue a gente tem muito que caminhar. Realmente ndo tem muita coisa escrita sobre
isso (Participante 7).

Entdo se a gente ndo discutir isso, ndo falar sobre isso, a gente ndo vai saber fazer
isso (Participante 3).

Para Castro et al (2016) uma das possibilidades de enfrentar a lacuna na
formacdo dos profissionais pode ser através da educacdo permanente como uma
estratégia de reorganizacdo do processo de trabalho e fortalecimento do SUS. A
educacao permanente como acgao educativa desenvolve-se pela problematizacéo do
processo de trabalho para alcancar a transformacéo e organizagao do trabalho para
atender as necessidades em saude.

As dificuldades nas acdes de assisténcia e na producdo do cuidado na saude

estdo para além do trabalhador e de sua base formativa, pois estdo associadas a uma
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conjuntura de ataque as politicas sociais que tem rebatimento na assisténcia prestada,
nas condicdes de trabalho e nas dimensdes institucionais como um todo (LANZA ET
AL, 2012).

No horizonte da producao do cuidado saude séo reafirmadas pelas assistentes
sociais as seguintes dimensodes: democratizacéo das relacdes do trabalho coletivo em
salde, integracao das equipes, pratica comunicativa, formagcdo em saude no resgate
da integralidade para reflexdo da Transicdo do Cuidado comprometida com um
modelo de salde centrado nas necessidades e na autonomia dos usuérios e, pautada
no conceito ampliado em saude para a transformacéo da realidade em saude. Esta
apreenséo sobre a transformacao da realidade foi concebida pelas assistentes sociais
como a potencialidade da Transicdo do Cuidado, assim estd intrinseco a
transformacdo de um modelo de saude comprometido com o direito & saude e o
fortalecimento do SUS.

Portanto afirmamos a partir deste processo de investigacdo, da pesquisa
tedrica e das andlises dos depoimentos e falas das assistentes sociais, que a
Transicao do Cuidado se confirma no encontro das/os trabalhadoras/os com os outros
atores como usuarios, familias, outros profissionais, a rede e que por envolver estes
atores em diferentes dimensdes se configura como estratégia coletiva que produz
troca, aprendizado, conhecimento, proximidade, confianca, vinculo,
corresponsabilidades e integralidade. Esta estratégia coletiva, ao garantir um didlogo
interprofissional, fomenta mudancas na producdo da saude numa perspectiva de
superacdo do modelo hegeménico de saude médico-centrado podendo transformar a
realidade em saude de todos os atores envolvidos, e da politica em satde como um

todos.
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4 CONSIDERACOES FINAIS: A TRANSICAO DO CUIDADO NA SAUDE COMO O
CAMINHO PARA O FORTALECIMENTO DO CUIDADO INTEGRAL

Em um contexto do ideéario neoliberal de precarizagdo do trabalho, desmonte
das politicas publicas e retracdo de direitos, expressos na politica de salde atraves
do retrocesso dos programas e suspensao de portarias e programas, tdo caros ao
direito a saude da populagdo, a fragmentacdo das acdes, sucateamento e
desarticulacdo dos servicos, fragilidade nas relagbes de trabalho, impactam
diretamente na producéo do cuidado em saude. A saude, como mercadoria, volta-se
cada vez mais para uma légica mercantilista, favorecendo o capital. A pandemia que
atravessa essa conjuntura, como apontado na banca por ocasido da qualificagéo pode
se configurar como “uma caixa de amplificacdo das desigualdades pré-existentes”,
trazendo a tona os direitos violados da populacdo de moradia, transporte, educacao,
saneamento basico, lazer, salde e em destaque o trabalho. Onde a flexibilizacéo,
informalidade e a precarizacdo as relagdes de trabalho expéem a populacao frente a
frente aos riscos de contaminacdo diante das estratégias de sobrevivéncia.

As realidades dos sistemas de saude implicam nas acdes da Transi¢cdo do
Cuidado, que devem ser planejadas vinculadas aos principios do SUS, voltadas para
a efetivacdo e garantia da continuidade do cuidado em saude. As condi¢cdes objetivas
que dizem desta realidade afetardo na producdo do cuidado em saude, através da
disponibilidade de recursos, equipamentos, profissionais e servigos. Desta forma,
destacamos a importancia da leitura da conjuntura econémica, social e politico, que
determina as fragilidades e poténcia da Transi¢cdo do Cuidado. Ainda inspirado nos
apontamentos e contribuicbes da banca de qualificacdo compreendemos que a
fragilidade da Transicdo do Cuidado esta associada a fragmentacéo do cuidado, face
oposta a integralidade, através de acOes focalizadas, de encaminhamento e
desresponsabiliza¢do dos atores envolvidos.

Desta forma, ao estudar sobre a Transicdo do Cuidado, devemos refletir sobre
quais caminhos seguir, para ndo serem capturados pela logica neoliberal reforcada
pelo modelo médico centrado em saude, transformando-a em procedimentos e
técnicas, ndo apreendendo a saude pelos seus determinantes e condicionantes
sociais, econdmicos, culturais e politicos. Assim, a Transi¢cdo do Cuidado em saude

nao pode ser pensada de forma linear, ela parte da articulacdo dos profissionais e
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conexdes entre os diversos servicos. ldentificamos como principal estratégia a
coordenacdo da comunicacdo entre os atores envolvidos e o reconhecimento e
autonomia dos usuarios. Considerando que na RAS a centralidade na coordenacao
da atencdo e o cuidado esta na atencao primaria em saude, tendo como papel central
nas acdes da Transi¢cdo do Cuidado. A continuidade do cuidado é fundamental para a
integralidade na Transicdo do Cuidado, para superar o trabalho isolado, a
fragmentacao do cuidado e promover a articulacdo das acdes em saude.

Assim, ao trilhar o caminho da Transi¢cao do Cuidado para o fortalecimento da
integralidade em saude, devemos compreender em seu sentido ampliado e
compreender que a integralidade esta no proprio caminho, conforme ja exposto neste
estudo a “integralidade € essencialmente cuidado, o ‘lugar em que ela se materializa
e se torna visivel” (Xavier, Guimaraes, 2006, p. 154). Desta forma, ao promover o
cuidado, em seus multiplos aspectos, promovera a integralidade.

Assim, conforme Pinheiro e Guizzardi (2006, p. 26), as praticas dos cotidianos

apropriadas da integralidade sé&o:

fonte de criatividade, podem potencializar agcbes emancipatdrias e de liberdade,
tanto do conhecimento cientifico — que esta aprisionado no método que o legitima e
Ihe confere autoridade — quanto da prépria sociedade, ao possibilitar-lhe a
expressao de sua participacdo ativa e constituinte de novos e criticos saberes sobre
a salde e de fontes de sua construcgao.

Diante disso, consideremos neste estudo que as ac¢Ges da Transicdo do
Cuidado, na articulacdo dos varios sujeitos implicados no processo de producdo do
cuidado integral em saude, ao problematizar de forma critica a realidade em um
contexto de privagdo de direitos, na apreensao de suas raizes e do significado dessas
demandas, possibilita de maneira criativa a constru¢ao coletiva de “novas” estratégias
e de visibilidade as demandas da populagdo que se apresentam nos espacos de
saude.

A Transicao do cuidado favorece o trabalho coletivo em saude e pode contribuir
no enfrentamento dos desafios da organizacao e gestao dos processos de trabalho e
assim a criacao de estratégias institucionais comprometidas com as necessidades dos
usuarios e direto em saude.

Osl/as assistentes sociais e demais profissionais sdo corresponsaveis pela

producédo do cuidado em saude, por isso ao refletirem sobre o seu fazer profissional e
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a finalidade das suas a¢6es apropriados da importancia da Transi¢cdo do Cuidado, iréo
trabalhar para concretizar a integralidade em saude. Ressaltando a importancia do
carater coletivo e responsabilidade compartilhada das agcbes em saude. Assim, a
Transicdo do Cuidado favorece a superacdo da légica de subordinacdo das demais
profissdes em saude do modelo biomédico.

Ressaltamos a importancia da compreensdo sobre o trabalho dos/as
assistentes sociais na saude para a construcdo da interface do objeto de trabalho e
as possibilidades de intervencao que, segundo Matos (2017, p. 133), “é identificar os
aspectos sociais, econdémicos, politicos e culturais que atravessam a relacédo saude-
doenca (uma vez que a ida aos servicos para a prevencao € uma realidade pouco
comum no SUS) vivenciada pelo usuério, a partir disso mobilizar recursos disponiveis
e o0 desenvolvimento de uma pratica educativa, pautada numa perspectiva
emancipatoria, de fortalecimento do usuario na garantia dos seus direitos.

Desta forma, a importancia da apreenséo dos conceitos fundamentais para a
acdo dos/as assistentes sociais na saude como conceito ampliado em saude,
integralidade, intersetorialidade e interdisciplinaridade, sdo fundamentais para
destacar a sua contribuicdo nas estratégias da Transicdo do Cuidado em Saude.

Assim, retomamos o carater coletivo desta dissertacdo na construcdo do
conceito da Transicdo do Cuidado em Saude pelo/para Servico Social a partir das
falas das assistentes socias no grupo. Portanto reafirmamos a partir desta pesquisa
qgue a Transicdo do Cuidado para as assistentes sociais se confirma no encontro
das/os trabalhadoras/os com os outros atores em diferentes dimensdes se configura
como estratégia coletiva que produz troca, aprendizado, conhecimento, proximidade,
confianga, vinculo, corresponsabilidades e integralidade. Essa estratégia coletiva, ao
garantir um dialogo interprofissional, fomenta mudancas na producéo da satude numa
perspectiva de superacdo do modelo hegemonico de saude médico-centrado podendo
transformar a realidade em salde de todos os atores envolvidos, e da politica em
saude como um todo.

Para a fertilizacdo do conceito da Transicdo do Cuidado ao encontrar solo fértil
da rede de Atencdo em salde apostamos em estratégias voltadas para a formacgéo
dos profissionais e educacdo permanente para o compromisso profissional com a
construcdo de praticas que promovam o cuidado integral em salude e pesquisas que

possam fortalecer a integralidade e a saude como direito no ambito do SUS. Com isso,
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consideramos que esta pesquisa ndo esgota a producdo de conhecimento sobre o
tema, mas sinaliza possiveis mediacfes que podem ser realizadas, diante de uma
totalidade que esta em constante movimento e transformacéo.

O conteldo desta dissertacdo “antes de ser escrito, foi vivido, no calor dos
acontecimentos” (Matos, 2020b, p. 470) por envolver a producdo do conhecimento
sobre a politica de saude, em uma conjuntura de uma crise econdémica e politica de
nivel mundial, atravessada por uma crise sanitaria, com impactos na vida e trabalho
das participantes da pesquisa e pesquisadoras, assistentes sociais trabalhadoras da
salude, expostas ao virus e as manifestacées concretas desta conjuntura nas suas
vidas e dos/as usuarios/as dos servicos.

O atual cenario de recrudescimento da pandemia, negligenciado pelo governo
e sem planos de vacinacdo para a protecdo da populacdo, é demonstrado conforme
os dados apresentados pela OPAS?8, de 11 de dezembro de 2020, que no mundo ja
s&0 69.143.017 casos confirmados e 1.576.516 mortes, e, no Brasil, 6.836.227 casos
confirmados e 180.437 Obitos por COVID-19. Diante desse cenario cruel de
banalizacdo da vida e da morte, manifestamos atraveés deste estudo 0S Nnossos
sentimentos a todas as pessoas que perderam sua vida em decorréncia desta doenca,
e 0 Nnosso apoio a todos aqueles que lutam pela vida, trabalhadores/as da saude e
pessoas internadas nos hospitais.

Para finalizar destacamos que a producao do conhecimento sdo manifestacdes
de resisténcia e que através da ciéncia é que podemos desembarcar do trem da
pandemia. Seguimos na luta por uma saude publica, universal e gratuita. Assim,
encerro com um trecho da musica de Gilberto Gil e Ruy Guerra, em homenagem aos
trabalhadores da saude, com a esperanca de dias melhores: “A voz de um barco a
bordo da alvorada/ O sol da aurora secando o pulmao/ Ano passado se eu morri na
estrada/ Vai que esse ano ndo morro mais ndo/ E pra montar no lombo da toada/
Desembarcar do trem da pandemia/ E pra fazer da rima arredondada/ O rompante

final de uma alegria”.

28 https://www.paho.org/pt/covid19
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APENDICE A — ROTEIRO DE ANALISE DE DOCUMENTOS

Natureza do documento:

Ano:

Disponivel em:

Concepcao relacionada a Transicdo do Cuidado:
Acdes voltadas para a Transi¢do do Cuidado:

Observagodes:
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APENDICE B — QUESTOES GERADORAS

Qual a compreenséo do grupo sobre a Transicdo do Cuidado na saude?
Quais sédo as atribuicdes, papel e responsabilidades da/o Assistente Social ha
Transicao do Cuidado?

Quais as acdes desenvolvidas pelas redes e profissionais da saude estédo
relacionadas com a Transi¢cdo do Cuidado na saude?

Quais os desafios para efetivar a Transicdo do Cuidado na Rede de Atencéo a
Saude?

Quais as potencialidades da Transicdo do Cuidado na Rede de Atencao a
Saude?
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APENDICE C — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

NOs, Fernanda Brenner Morés e a orientadora Prof2 Dra. Maria Isabel Barros
Bellini, responsaveis pela pesquisa Desvelando a Transi¢ao do Cuidado na Politica
de Saude: o trabalho da/o Assistente Social na perspectiva da integralidade da
atencdo a saude, estamos fazendo um convite para vocé participar como voluntario
nesse estudo.

Esta pesquisa tem como objetivo investigar e analisar a compreensdo dos
assistentes sociais sobre a Transicdo do Cuidado, identificando suas atribuicdes e
responsabilidades a fim de contribuir na qualificacdo do exercicio profissional da/o
Assistente Social e na consolidagéo do principio da integralidade no SUS.

Para sua realizacdo faremos dois grupos com assistentes sociais do XXX, com
duracdo aproximada de 2 (duas) horas, que ir& ocorrer no XXXXX. Escolhemos como
técnica o instrumento Metaplan, por propiciar uma reflexdo e construcdo coletiva
sistematizada com o auxilio da visualizacdo mével. O grupo serd gravado em audio e
o material elaborado sera fotografado. Além da pesquisa de campo, sera realizada
uma pesquisa documental, previamente autorizada pela instituicdo, através da coleta
de dados dos prontuéarios eletrénicos dos usuarios da internacdo do XXXX para
identificar o perfil dos usuarios e as demandas relacionadas a Transi¢cdo do Cuidado
atendidas pelas equipes do Servi¢co Social da Internacdo do XXXX.

Em virtude da pandemia por Coronavirus, decretada pela OMS em 11 de marco
de 2020, esta pesquisa necessitou da revisdo metodolégica da coleta de dados
visando a protecdo dos participantes da pesquisa e da equipe de pesquisadores
seguindo as orientacbes da Conselho Nacional de Ensino e Pesquisa (CONEP),
Ministério da Saude (MS), Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e Organizacao Pan-
Americana da Saude (OPAS). A coleta somente sera realizada de forma presencial
de acordo com os critérios indicados, por isso iremos priorizar uma sala que permita
a abertura das janelas para ventilacdo e o espaco de no minimo 1 metro e meio entre
os/as participantes. Sera respeitado o nimero maximo de até 12 pessoas em uma
mesma sala.

Nos encontros, serdo obrigatorios o uso de mascara. Na sala estara disponivel
alcool gel e papel toalha. O material fornecido (canetas) para atividade sera
higienizado antes e depois do uso. As orientacdes para prevencao ao COVID-19 serdo
informadas no inicio de cada grupo.

No convite, solicitamos que quem estiver com algum tipo de sintoma ou nao
esteja se sentindo bem nao participe do encontro. Os contatos das/dos participantes
serdo arquivados caso posterior ao encontro apresentem sintomas ou fiquem doentes
por COVID-19, e seja necessario comunicar as autoridades de saude para localizar
pessoas que se expuseram e monitorar 0s sintomas.

Caso tenha algum sintoma posterior ao encontro devera procurar a Central de
Triagem COVID-19 XXXX, localizada na Av. XXXXXXX, em Porto Alegre.

Se nédo for possivel e indicada a realizagdo da coleta de dados da forma
presencial, observando todas as recomendacdes, 0s encontros serdo realizados
através da modalidade on-line, com uso de uma ferramenta para reunido virtual, que
seja mais acessivel aos/as participantes. Todas as orientacbes para o uso da
ferramenta serdo informadas no convite a pesquisa.
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Os riscos ou desconfortos possiveis sdo: sentimento de exposicéo,
constrangimento ou/e desconforto durante a atividade, e sera assegurado o direito de
nao aceitar participar ou de retirar sua permissao, a qualguer momento, sem nenhum
tipo de prejuizo ou retaliacdo, pela sua decisdo. Caso identifique durante a pesquisa
algo neste sentido, manifeste-se. Estaremos atentas a sua participacdo e poderemos
verificar formas de amenizar tais desconfortos, prestando acolhimento e assisténcia
adequada. Assim, vocé pode desistir de participar da pesquisa ou retirar seu
consentimento.

Os beneficios séo: participar de uma pesquisa que contribui para a ampliacéo
do conhecimento na area da saude e para o exercicio profissional da/o Assistente
Social na saude, e para qualificacdo e melhoria dos servicos de saude.

As informacdes desta pesquisa sao confidenciais e serdo divulgadas através
de publicacdes cientificas ou em eventos cientificos, ndo havendo identificacdo dos
participantes, a ndo ser entre 0s responsaveis pelo estudo, sendo assegurada a
privacidade, anonimato e o sigilo sobre sua participacdo. Vocé ndo recebera qualquer
remuneracao pela participacdo na pesquisa e néo tera interferéncia no seu trabalho
ou rotina.

Os dados obtidos serao utilizados somente para este estudo, sendo 0s mesmos
armazenados pela pesquisadora principal durante 5 (cinco) anos e apoés totalmente
destruidos (conforme preconiza a Resolucao 466/12).

Durante todo o periodo da pesquisa vocé tem o direito de esclarecer qualquer
davida ou pedir qualquer outro esclarecimento, bastando para isso entrar em contato,
com a pesquisadora responsavel Prof2 Dra. Maria Isabel Barros Bellini no telefone
XXXXXX ou com a académica Fernanda Brenner Morés no telefone XXXXX a
qualquer hora.

Caso vocé tenha qualquer duvida quanto aos seus direitos como participante
de pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul (CEP-PUCRS) em (51) 33203345, Av.
Ipiranga, 6681/prédio 50 sala 703, CEP: 90619-900, Bairro Partenon, Porto Alegre —
RS, e-mail: cep@pucrs.br, de segunda a sexta-feira das 8h as 12h e das 13h30 as
17h.

Também, se houver dadvidas quanto a questdes éticas, podera entrar em
contato com XXXXXXX, Coordenadora-geral do Comité de Etica em Pesquisa do
XXXXX pelo telefone XXXXXX, enderego Av. XXXXXXX, XXXXXXXXX, 1° andar, das
08h as 12h e das 14h:30min as 15:30h.

O Comité de Etica € um 6rg&o independente constituido de profissionais das
diferentes areas do conhecimento e membros da comunidade. Sua responsabilidade
€ garantir a protecdo dos direitos, a seguranca e o bem-estar dos participantes por
meio da revisao e da aprovacao do estudo, entre outras agoes.

Ao assinar este termo de consentimento, vocé ndo abre méo de nenhum direito
legal que teria de outra forma.

N&o assine este termo de consentimento a menos que tenha tido a
oportunidade de fazer perguntas e tenha recebido respostas satisfatdrias para todas
as suas duavidas.

Se vocé concordar em participar deste estudo, vocé rubricara todas as paginas
e assinara e datara duas vias originais deste Termo de Consentimento. Vocé recebera
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uma das vias para seus registros e a outra sera arquivada pelo responsavel pelo
estudo.

Eu, , apos
a leitura deste documento e de ter tido a oportunidade de conversar com 0
pesquisador responsavel, para esclarecer todas as minhas duvidas, acredito estar
suficientemente informado, ficando claro para mim que minha participacéo é voluntaria
e que posso retirar este consentimento a qualguer momento sem penalidades ou
perda de qualquer beneficio. Estou ciente também dos objetivos da pesquisa, dos
procedimentos aos quais serei submetido, dos possiveis danos ou riscos deles
provenientes e da garantia de confidencialidade e esclarecimentos sempre que
desejar.

Diante do exposto expresso minha concordancia de espontanea vontade em participar
deste estudo.

Assinatura do participante da pesquisa ou de seu representante legal

Assinatura de uma testemunha

Declaracado do profissional que obteve o consentimento

Expliquei integralmente este estudo ao participante. Na minha opinido e na opinidao do
participante, houve acesso suficiente as informacdes, incluindo riscos e beneficios,
para que uma decisdo consciente seja tomada.

Data:

Assinatura do Investigador

Nome do Investigador
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APENDICE D — ROTEIRO DE ANALISE DOS PRONTUARIOS

Sexo:

ldade:
Procedéncia:
Diagnastico:

Demanda solicitada/atendida pelo Servigo Social:
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APENDICE E — GRADE DAS CATEGORIAS

COMPREENSAO SOBRE A TC

CATEGORIAS INICIAIS

CATEGORIAS INTERMEDIARIAS

CATEGORIAS FINAIS

Pouco conhecimento e
discussfes sobre o tema - 5
Compreensao sobre o}
conceitoda TC - 3

FALTA DE PRODUCAO SOBRE O
TEMA

Formacéo — residéncia - 3

FORMACAO

FORMACAO EM SAUDE

Articulacdo da rede - 5

INTERSETORIALIDADE
CONTINUIDADE DO CUIDADOO
REDE DE ATENCAO A SAUDE

DSS 2
Reconhecimento das

necessidades dos usuarios/

autonomia do usuario - 4

INTEGRALIDADE

AUTONOMIA DO USUARIO

Interdisciplinar/
multidisciplinar - 6

Processo de trabalho - 2

INTER/MULTIDISCIPLINAR

INTEGRALIDADE NA
SAUDE

Familia - 2 FAMH{A

Gestéo - 2 GESTAO

Necessidade de fluxos - 1 FLUXO POLITICA DE SAUDE
Construgéo de uma

ferramenta de TC

Evitar reinternagdes - 1 PROCESSO

Processo - 2
Continuidade do Cuidado - 1

CONTINUIDADE DO CUIDADO

Comunicacdo entre servicos,
profissionais da  mesma

equipe, familias e usuarios - 2

COMUNICACAO

COMUNICACAO EM
SAUDE

PAPEL, COMPETENCIA E RESPONSABILIDADES DO/A ASSISTENTE SOCIAL NA TC

CATEGORIAS INICIAIS

CATEGORIAS INTERMEDIARIAS

CATEGORIAS FINAIS

Articulacéo da rede - 7

REDE DE ATENCAO A SAUDE

Intersetorialidade - 3

INTERSETORIALIDADE

Conceito ampliado de saude/
DSS/ Reconhecimento das
necessidades dos usuarios - 6
contexto que o usuario esta

inserido

CONCEITO AMPLIADO DE
SAUDE

INTEGRALIDADE

Vulnerabilidade/  QUESTAO
SOCIAL -1

INTEGRALIDADE
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Trabalho
Interdisciplinar/ multidisciplinar
-5

em equipe,

das
da

Identificagdo de demandas,

Planejamento acoes:

Programacéo alta,

Rounds, fluxos - 5

Falta de definicdo do papel de
cadaum - 2

Participacéo das acdes em saude

INSERGAO NAS EQUIPES DE
SAUDE

Sobrecarga de trabalho/ muita

PRECARIZACAO DO TRABALHO

TRABALHO
EM SAUDE

COLETIVO

demanda - 2

Comunicagdo com a equipe - 7 | COMUNICACAO COMUNICAGAO EM
SAUDE

Escuta ativa/qualificada - 5 VISIBILIDADE DO TRABALHO
TRABALHO DO/A

Acolhimento - 1

Mediacao - 1

Atendimento com a familias - 3

Competéncias/ atribuicbes do
SS-3

Transformar a realidade - 2

PEPdoSS-1

do

visibilidade profissional - 2

Reconhecimento AS/

Pandemia - 1

Responsavel pela TC - 1

DO/A AS NA SAUDE

INSTRUMENTOS E TECNICAS
DO/A AS

TRABALHO COM FAMILIAS
COMPETENCIAS/ ATRIBUICOES
DOJ/A AS

RESPONSAVEL PELA TC

ASSISTENTE SOCIAL NA
SAUDE

ACOES DESENVOLVIDAS PELA REDE E PROFISSIONAIS DE SAUDE RELACIONADAS A TC

CATEGORIAS INICIAIS

CATEGORIAS
INTERMEDIARIAS

CATEGORIAS FINAIS

Escritério de Gestédo de Altas 3

PONTOS DA REDE DE SAUDE

Programa de Atenc&o Domiciliar 2

Politica de saltde

Discussao de casos/Rounds - 5

COMUNICACAO

Interdisciplinaridade - 2

Intersetorialidade - 1

TRABALHO EM EQUIPE

Articulacdo da rede - 1

FERRAMENTAS/

Falta de comunicacdo entre os
diferentes servicos e profissionais

1

INTRUMENTOS PARA TC DE
QUALIDADE

prontuario eletrénico/ Nota de alta

-3

Construgcdo de um fluxo de

comunicacao - 1

COMUNICACAO

TRABALHO
EM SAUDE

COLETIVO
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DESAFIOS PARA EFETIVAR A TC

CATEGORIAS INICIAIS CATEGORIAS CATEGORIAS FINAIS
INTERMEDIARIAS

Falta de comunicacdo/ troca/ COMUNICACAO EM
construgao colet|v§1 4 Falta de comunicag&o SAUDE
Discussao em equipe 3
Sobrecarga de trabalho/ MUITA | PRECARIZACAO DO | TRABALHO  COLETIVO
DEMANDA/  Precarizagdo do TRABALHO EM SAUDE
trabalho - 3

Interdisciplinaridade/
multidisciplinar

Individualizagdo do trabalho/

definicbes de papeis- 3

Fragmentacéo do trabalho/ rede/

TRABALHO COLETIVO EM
SAUDE

FRAGMENTACAO DAS
acges - 1 ACOES DA RAS
DSS/ Reconhecimento das
necessidades do usuério - 3 DETERMINANTES SOCIAIS
PROJETO TERAPEUTICO EM SAUDE
SINGULAR - 1
PROJETO TERAPEUTICO
SIGULAR
Falta de fluxo, projeto, politica | FLUXO TC
publica - 4 POLITICA DE SAUDE
Construgdo de fluxos/ Falta de | PANDEMIA

fluxo - 3

Evitar a reinternacao - 2

Pandemia Coronavirus - 4

Precarizacado da Politica de Saude

Acesso aos servicos da rede — 1

Intersetorialidade - 3

Fragilidade/ precarizacdo da rede/
Fragmentacéo darede - 5

Fragmentacéo do cuidado - 3

PRECARIZACAO DAS
POLITICAS/ SERVICOS DE
SAUDE

ACESSO A RAS
FRAGMENTACAO DAS
ACOES DA RAS
PRECARIZACAO DA RAS

POTENCIALIDADES PARA EFETIVAR ATC

CATEGORIAS
INICIAIS

CATEGORIAS INTERMEDIARIAS

CATEGORIAS FINAIS

Articulacdo da | RAS

rede - 2

INTEGRALIDADE
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Continuidade do
cuidado

Construgéo
coletiva
Continuidade do
cuidado

Evitar
reinternacoes - 1

Intersetorialidade
-2

Rede quente - 1

INTERSETORIALIDADE

INTEGRALIDADE
FLUXO TC

POLITICA DE SAUDE

Comunicacao - 3

troca

COMUNICACAO

ARTICULACAO

COMUNICACAO EM SAUDE

Transformar a
realidade - 1

Qualidade de
vida-1

DETERMINANTES SOCIAIS EM
SAUDE

CONCEITO  AMPLIADO DE
SAUDE

INTEGRALIDADE

CONCEITO AMPLIADO DE SAUDE -

integralidade/ politica de satde

Formacao -
Residéncia em
Salude -1
Enfermeiro - 1
Agente
comunitario de
Saude - 1

INTERDISCIPLINARIDADE/MULTI

TRABALHO COLETIVO EM
SAUDE

FORMACAO EM SAUDE

TRABALHO COLETIVO EM SAUDE
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