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RESUMO

A urgéncia e emergéncia, em especial as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), ocupam
importante espago na rede de atencédo a saude, funcionando como porta de entrada do sistema,
sendo locais com potencialidades para salvar vidas e aliviar sofrimentos. Este estudo teve por
objetivo analisar o trabalho do assistente social nas UPAs de Juiz de Fora, buscando
compreender as condi¢Oes para sua realizacdo, as demandas, competéncias, desafios e
possibilidades, instrumentos e estratégias, desvendando as determinacdes e especificidades do
exercicio profissional nesse espaco sécio-ocupacional. Para tanto, além do estudo tedrico
acerca das categorias que auxiliam na compressdo do objeto, foi realizada uma pesquisa de
campo, de abordagem qualitativa, com 0s assistentes sociais que possuem experiéncia no
trabalho da urgéncia e emergéncia desenvolvido nas trés UPAs da cidade. O estudo revelou
que o trabalho dos assistentes sociais tem se realizado pela via da garantia e efetivacdo dos
direitos dos usuarios, ultrapassando praticas pontuais e imediatas. A falta de planejamento e
avaliacdo, no entanto, foram identificados como pontos frageis do trabalho dos assistentes
sociais, havendo risco da agdo profissional ser “devorada’ pela rotatividade e intenso fluxo de
atendimentos, impactando na intervencdo junto aos USUArios.

Palavras chave: Unidade de Pronto Atendimento; Trabalho em Sadde; Servigo Social.



ABSTRACT

The urgency and emergency, especially the Unidades de Pronto Atendimento (UPAS)
[Emergency Care Units (PSUs)], occupy important space in the health care network,
functioning as a gateway to the system, being places with potential to save lives and alleviate
suffering. The objective of this study was to analyze the work of the social worker in the
UPAs of Juiz de Fora, seeking to understand the conditions for their accomplishment, the
demands, skills, challenges and possibilities, tools and strategies, unveiling the determinations
and specificities of the professional exercise in this social-occupational space. For this,
besides the theoretical study about the categories that aid in the compression of the object, a
field survey was carried out, with a qualitative approach, with social workers who have
experience in the work of the emergency and emergency work developed in the three UPAs of
the city. The study revealed that the work of social workers has been carried out by means of
guaranteeing and enforcing users' rights, surpassing punctual and immediate practices. The
lack of planning and evaluation, however, were identified as fragile points of the work of
social workers, with the risk of professional action being "devoured” by the rotation and
intense flow of care, impacting on the intervention with the users.

Key words: Emergency Care Unit; Work in Health; Social Service.
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INTRODUCAO

O Servico Social é um tipo de especializacdo do trabalho coletivo que possui a questdo
social como objeto de intervencdo. Atua na producéo e reproducdo da vida material, a partir
da insercdo em processos de trabalho de acordo com as exigéncias do capital, devendo ter
como compromisso decifrar a realidade e elaborar propostas capazes de preservar e efetivar
direitos IAMAMOTO; CARVALHO, 2005; IAMAMOTO, 2010).

O trabalho do assistente social deve ser realizado a partir dos preceitos contidos no
Codigo de Etica de 1993, na Lei de Regulamentacio da Profissdo e nas Diretrizes
Curriculares da Associacdo Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servico Social (ABEPSS),
expressando as formulagBes teorica, ética e pratica da profissio através do Projeto Etico-
Politico (PEP). Nessa diregdo, a intervencdo profissional ndo € neutra, mas hegemonicamente
se desenvolve sob a perspectiva do direito da classe trabalhadora, tendo como horizonte a
superacdo da sociedade de classes (NETTO, 2006).

No espaco sécio-ocupacional da saude, o assistente social participa do processo de
trabalho, sendo reconhecido enquanto trabalhador da area pelo Conselho Nacional de Saude e
pelo conjunto CFESS/CRESS. O objetivo da profissdo na salde é a compreensao dos aspectos
sociais, econdmicos, culturais que interferem no processo satde/doenca, visando a construcao
de estratégias para o enfrentamento dessas questdes (BRAVO; MATOS, 2006).

A atuacdo do profissional € orientada pelo conceito ampliado de salde presente nas
normativas do Sistema Unico de Saude (SUS), fruto do Movimento de Reforma Sanitaria,
reconhecendo-a como produto e parte do estilo e condi¢bes de existéncia humana, sendo o
processo saude/doenca uma representacdo da insercdo do homem na sociedade. Assim, a
salde é determinada por fatores bioldgicos, socioecondmico, cultural, possibilidade de acesso
aos servicos e diferentes politicas etc. (NOGUEIRA; MIOTO, 2006).

As acdes do assistente social na salde sdo executadas, de maneira geral, por meio do
levantamento de dados (caracterizacdo e identificacdo das condi¢bes socioeconémicas),
interpretacdo de normas e rotinas, orientacBes e encaminhamentos de modo individual ou
coletivo, acBes de carater emergencial e desenvolvimento de atividades de cunho pedagdgico
e técnico-politico (COSTA, 2000).

Essas acOes se realizam nos diversos espacos de atuacdo profissional na satde, como a

Atencdo Priméria, servigos de média complexidade, Centros de Apoio Psicossocial (CAPS),
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hospitais gerais, unidades de urgéncia e emergéncia, hospitais universitarios, dentre outros.
Predominam o desenvolvimento de atividades socioassistenciais, acOes de articulagédo
interdisciplinar e atividades socioeducativas (CFESS, 2010).

Embora o trabalho do assistente social na salde tenha aspectos comuns a todos 0s
servicos, particularidades séo visualizadas a depender do local de insergdo profissional. O
Servico Social vive transformag6es que se relacionam mediata e imediatamente com 0s rumos
da realidade, assim tanto a estruturacdo da politica de salde (reestruturacdo produtiva e a
contrarreforma do Estado), quanto a organizagdo dos servicos e dos processos de trabalho nas
diferentes unidades de salde irdo trazer rebatimentos para a intervencdo do profissional.

Considerando a atuacdo do assistente social na urgéncia e emergéncia, ha tendéncia de
que nestes espacos o trabalho se efetive através de plantbes, que se caracterizam por acdes
imediatas, podendo comprometer a qualidade do atendimento (VASCONCELOQS, 2007).

Nos plantdes, o usuario é ouvido e orientado e/ou encaminhado para recursos internos
a unidade ou externos que atendam as demandas explicitadas. Nesta perspectiva, a
intervencdo do assistente social nos plantdes tende a reduzir-se a uma pratica burocratica,
priorizando respostas as demandas apresentadas através de informacgdes e orientacdes
pontuais. Nestes espacos as acdes ndo costumam ser pensadas, planejadas e organizadas,
limitando-se a atividades isoladas e rotineiras (VASCONCELOQOS, 2006).

Pensar uma atuacao do Servico Social que se sobreponha a intervencdes focalizadas e
imediatista requer o fortalecimento dos preceitos do Projeto Etico-Politico da Profissdo e os
ideais da Reforma Sanitaria (BRAVO; MATOS, 2006). O profissional deve analisar
criticamente a instituicdo em que estd inserido, sua logica de funcionamento e a dinamica do
sistema de saude, para que construa estratégias de acdes direcionadas a efetivacdo de direitos
e comprometidas com a qualidade da assisténcia a satude (CASTRO, 2009).

As questBes que envolvem a pratica em espacos de atencdo de urgéncias e
emergéncias puderam ser vivenciadas e percebidas no meu cotidiano de trabalho como
assistente social na Unidade de Pronto Atendimento (UPA) Norte de Juiz de Fora, na qual
atuei por um periodo de 3 anos. A rotina intensa de atendimentos, a rotatividade de usuarios, o
imediatismo das acOes, a rapidez do tempo que liga a vida a morte, foram situacdes que me
instigaram a pensar e repensar a intervencdo do assistente social neste espaco socio-
ocupacional, gerando guestionamentos: o assistente social possui clareza dos objetivos do seu
trabalho nesse nivel de aten¢cdo? Como o assistente social tem buscado garantir a qualidade

dos servicos, a defesa do SUS e a concretizacdo dos ideais do Projeto Etico Politico numa
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conjuntura de reducdo dos investimentos em Politicas Publicas e privatizacdo e terceirizagdo
dos servicos? Quais sdo as estratégias utilizadas para a efetivacdo dos direitos da populacdo
usuaria? Como tem desenvolvido suas a¢Bes? Quais sdo 0s instrumentos e estratégias
utilizadas? Como romper com ac¢des pontuais, burocraticas e imediatas na urgéncia e
emergéncia? Foi, preocupada em decifrar ou, ao menos, provocar um debate em torno de
questBes desta natureza que o estudo foi construido, tendo como principal objetivo analisar o
trabalho dos assistentes sociais nas UPAs do municipio de Juiz de Fora.

As UPAs sdo estabelecimentos de salide de complexidade intermediaria entre as
Unidades de Atencdo Primaria a Saude (UAPS) e a rede hospitalar (BRASIL, 2009),
funcionando por periodo de 24 horas ininterruptas prestando servicos de urgéncia e
emergéncia a populagdo (PERES et al, 2015). Fazem parte do Sistema Unico de Satde (SUS)
e referem-se ao componente Pré-Hospitalar Fixo da Politica Nacional de Atencdo as
Urgéncias, publicada pela Portaria 1863 de 29 de setembro de 2003 (SOUZA, A., 2012).

A criacdo e implantacdo das UPAs foram estimuladas nos governos Lula e Dilma, pela
justificativa da necessidade de reduzir filas nos pronto-socorros. No entanto, a priorizacao do
governo, no processo de implantacdo desses equipamentos, se localiza na contrarreforma do
Estado, em que interesses privatistas passaram a ser favorecidos, permeando a politica de
saude. O governo federal vem incentivando as parcerias publico-privadas, as quais tem sido a
tonica do processo de criacdo das UPAs (TEIXEIRA, 2014).

A implantacdo das UPAs tem se realizado sob “novos modelos de gestdo”, com base
na administracdo gerenciada, por meio das cooperativas médicas, Organizagdes Sociais (OSs),
FundacOes Estatais de Direito Privado. Nesse modelo, instituicdes privadas podem se
responsabilizar administrativamente (gerencialmente) pela forca de trabalho e recursos
publicos dos servicos de saude, configurando a logica privatista que envolve a proposta
(TEIXEIRA, 2014).

Em Juiz de Fora, a urgéncia e emergéncia possui uma ampla rede de servicos. De
acordo com a Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, a estruturacdo dos servi¢os em
rede deve englobar todos os niveis do SUS, organizando e ofertando a assisténcia desde a
Atencdo Primaria até os cuidados p6s-hospitalares (BRASIL, 2006b; SOUZA, A., 2012). No

municipio de Juiz de Fora, a rede de urgéncia e emergéncia conta com 62 Unidades de
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Atencao Priméaria & Saide (UAPS)®, 3 Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), Servico de
Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) regional, Departamento de Internacdo Domiciliar,
Pronto Atendimento Infantil (PAI), Departamento da Unidade Regional Leste (DURL),
diversos hospitais e servicos/ambulatérios especializados (JUIZ DE FORA, 2013a).

No que se refere as UPAs, a cidade conta com trés unidades - Norte, Sul e Oeste — as
quais sdo gerenciadas por OSs, a partir de contratos de gestdo de parceria publico-privada.
Sob o discurso da agilidade, eficiéncia e qualidade, o executivo municipal implantou as
unidades, demonstrando consonéncia com as propostas propagadas pela contrarreforma do
Estado e a tendéncia nacional de implantagdo das UPAs sob moldes privatistas e de
terceirizagdo dos servigos.

Foi nesses cenarios de pratica — UPAs norte, sul e oeste, que o estudo se desenvolveu.
Com a participacdo dos profissionais que atuam e/ou atuaram nestes espacos fui,
paulatinamente, desvendando as especificidades do trabalho do assistente social nas UPAs de
Juiz de Fora.

A principal referéncia metodoldgica que orientou toda a construgdo do estudo foi o
materialismo historico dialético de Marx. O método de Marx abrange a historicidade dos
fendmenos, sua localizagio no modo de producdo (perspectiva de totalidade), sua
complexidade e especificidade, contextualizando-os e tratando-os de forma singular a partir
do reconhecimento do carater contraditorio e totalizante das relacfes sociais. Nesse processo,
valoriza a cultura e os valores como expressdes das condi¢cdes de vida e trabalho dos sujeitos
(MINAYO, 2012).

Na dialética marxista, o conhecimento tedrico diz respeito a compreensdo do objeto,
em sua estrutura e funcionamento tal como se apresenta em sua existéncia real, sendo a teoria
a reproducdo mental por parte do pesquisador acerca do objeto. O pesquisador deve desvendar
o fendmeno que se apresenta imediatamente, por meio de aparéncia, almejando encontrar a
sua esséncia, para reproduzir no plano do pensamento a sintese da estrutura e dinamica do
objeto. E nesse processo, viabilizado pelo método que parte da aparéncia, que o pesquisador

consegue transpor idealmente a esséncia do fendmeno pesquisado (NETTO, 2001).

'No dia 09 de agosto de 2017 a Prefeitura de Juiz de Fora publicou o Decreto n°® 13042 que alterou a
terminologia Unidade de Atencdo Priméria a Saide (UAPS) para Unidade Bésica de Salude (UBS). O Decreto
passa a vigorar ap0s trinta dias da sua publicacdo. Considerando a data em que a mudanca passara a valer
legalmente e o material bibliogréfico utilizado para a elaboracdo das problematizagdes tedricas, neste estudo a
nomenclatura utilizada foi UAPS para se referir ao atendimento na Atencdo Priméria a Sadde (JUIZ DE FORA,
2017).
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Para 0 processo investigativo é preciso proceder uma separacdo entre fenémeno e
esséncia. O fendbmeno é o concreto, ou seja, é a realidade em si, a qual é composta por
diversas determinagfes (aspectos relacionados aos elementos que compdem a realidade).
Segundo Marx (1996, p. 122),

0 concreto é concreto porque € a sintese de muitas determinacdes, isto €, unidade do
diverso. Por isso 0 concreto aparece no pensamento como processo da sintese, como
resultado, ndo como ponto de partida, ainda que seja o ponto de partida efetivo e,
portanto, o ponto de partida também da intuicéo e da representacao.

Nessa direcdo, para se compreender o concreto deve-se captar as varias determinacdes
que o compde, buscando sua esséncia. Kosik (1976, p. 12) informa que “compreender o
fendmeno € atingir a esséncia. Sem o fendmeno, sem a sua manifestacdo e revelacdo, a
esséncia seria inatingivel”. Assim, a partir da descoberta das partes constitutivas do fendmeno
constrdi-se sua sintese no plano do pensamento, conformando o concreto pensado. Esse
movimento € o cerne do método de Marx: “o método que consiste em elevar-se do abstrato ao
concreto ndo € sendo a maneira de proceder do pensamento para se apropriar do concreto,
para reproduzi-lo como concreto pensado” (MARX, 1996, p. 123).

Na conducdo da investigacdo, o pesquisador deve captar as determinacGes que fazem
parte do concreto, as quais se manifestam nos niveis da universalidade, singularidade e
particularidade (NETTO, 2009). Essas categorias® expressam generalizacdes da realidade e

apresentam-se entrelacadas. De acordo com Lukéacs (1978, p. 161),

[...] estas categorias estdo entre si, objetivamente, numa constante relagdo dialética,
convertendo-se constantemente uma na outra; e no fato de que, objetivamente, o
movimento ininterrupto no processo do reflexo da realidade conduz de um extremo
ao outro. [...] De fato, enquanto no conhecimento tedrico este movimento de dupla
direcdo vai realmente de um extremo ao outro, tendo o termo intermediério, a
particularidade, uma funcdo mediadora em ambos os casos [...]. Neste caso,
portanto, existe um movimento da particularidade a universalidade (e vice versa),
bem como da particularidade a singularidade (e ainda vice versa), e em ambos 0s
casos 0 movimento para a particularidade é o conclusivo.

O movimento contraditério que envolve as multiplas determinacdes da realidade

configura a totalidade social. Independente da consciéncia, a articulacdo objetiva das

’As categorias sdo determinacdes da existéncia, sendo objetivas, histdricas e transitdrias. Através de
procedimentos do intelecto, o pesquisador as reproduz no pensamento (NETTO, 2006).
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categorias (singularidade, particularidade e universalidade) conforma a realidade objetiva, a
totalidade (LUKACS, 1978).

A categoria metodoldgica da totalidade significa a percepcdo da realidade social
como um todo organico, estruturado, no qual nao se pode entender um elemento, um
aspecto, uma dimensao, sem perder a sua relacdo com o conjunto (LOWY, 1985, p.
16).
A totalidade ndo se expressa no acimulo de partes ou fatos, mas na compreensdo de
que estes conformam um todo dialético (KOSIK, 1976). Apresenta-se como dindmica e
contraditoria, estando em continua transformacdo. As contradi¢cdes internas da realidade ndo
se apresentam de imediato ao pesquisador, carecem serem descobertas através das mediacdes

entre os niveis de complexidade e estrutura de cada totalidade (NETTO, 2009). Assim,

se a realidade é um todo dialético e estruturado, o conhecimento concreto da
realidade ndo consiste em um acrescentamento sistematico de fatos a outros fatos, e
de nocBes a outras nogdes. E um processo de concretizacdo que procede do todo
para as partes e das partes para o todo, dos fendmenos para a esséncia e da esséncia
para os fenbmenos, da totalidade para as contradices e das contradicBes para a
totalidade; e justamente neste processo de correlacbes em espiral no qual todos 0s
conceitos entram em movimento reciproco e se elucidam mutuamente, atinge a
concreticidade (KOSIK, 1976, p. 41, grifos do autor).

Em outras palavras, o entendimento dialético da totalidade implica que se estabeleca
relacdo das partes com o todo, e do todo com as partes, promovendo mediacfes que permitam
a compreensdo da sua esséncia. Considerando a complexidade da realidade social, esta é
sempre mais rica do que o conhecimento que se possa construir a seu respeito. A reproducédo
mental do real é resultado do esforco do pesquisador em elaborar uma sintese a partir de
sucessivas aproximacfes com o concreto. Assim, para Marx o pesquisador possui papel ativo
neste processo, uma vez que necessita empreender seus conhecimentos e criticas para
ultrapassar a aparéncia do fendmeno (NETTO, 2009).

Sob essa perspectiva de analise, abordar as questdes que envolvem 0 processo
salde/doenca, bem como as instituicbes e profissdes de saude, significa fundamentar as
apreciacdes historicamente, considerando 0s aspectos econdmico, politico e ideoldgico
(MINAYO, 2008).

Saude e doenga, portanto, precisam ser tratadas como processos fundamentados na
base material de sua producdo, além de se levar em conta as caracteristicas
bioldgicas e culturais em que se manifestam (MINAYO, 2008, p. 123).
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A anélise marxista dos fendmenos de saude enfatiza as diferencia¢des, a complexidade
das relacdes entre e intraclasses, as diferencas e contradi¢fes entre as préaticas e concepcdes,
valorizando a cultura como produtora do pensar, sentir e agir de determinado grupo, classe ou
segmento. Considera 0s processos politicos e econémicos, 0s sistemas simbolicos e o
imaginario social das relagdes sociais, promovendo sempre contextualizacdo e articulacdo
entre 0 pensamento e a base material (MINAYO, 2008).

Provocar a discussdo em torno do trabalho do assistente social nas UPAs, tendo como
referéncia o materialismo histérico dialético, implicou em promover a interacdo dos
determinantes politicos, econdmicos e sociais que compdem a estruturacdo e efetivacdo da
Politica de Salde e sua manifestacdo na urgéncia e emergéncia, bem como a inser¢do do
assistente social nesse espago sdcio-ocupacional, em um contexto de crise do capital,
manifesta em alteragdes no aparato do Estado e na regulacdo e organizacdo do trabalho.
Significou valorizar as praticas dos sujeitos da pesquisa, 0s assistentes sociais, a partir de suas
vivéncias profissionais (pensar, sentir e agir), correlacionando com a base material em que
estdo inseridos (contexto de realizacdo do trabalho nas UPAs da cidade de Juiz de Fora), para
desvendar a esséncia da intervencdo (caracteristicas, determinacdes, possiblidades, desafios),
a partir da aproximacdo com a realidade concreta.

Tendo em vista a natureza do objeto, optei pela abordagem qualitativa para a conducao
da investigacdo, uma vez que esta trabalha ouniverso dos significados, motivos, aspiraces,
crencas, valores e atitudes. Esta abordagem se dedica a compreensdo das relagoes,
representacdes e intencionalidades humanas (MINAYO, 2012).

A abordagem qualitativa penetra no mundo dos significados, naquilo que néo € visivel,
carecendo ser interpretada pelos proprios pesquisadores. Nessa direcdo, o conhecimento é
produzido na interacdo dinamica entre sujeito e objeto, na busca pela compreensao dos fatos,
fendmenos e relacdes sociais (MINAYO, 2012).

A construcdo do estudo se efetivou por “etapas” que aqui serdo apresentadas
separadamente, mas que durante todo o processo guardaram estreita relacdo. O primeiro
movimento efetuado foi a revisdo bibliografica sobre a temética, enfocando sobretudo
producdes sobre a Politica de Saude na contemporaneidade; a estruturacdo da Politica
Nacional de Urgéncia e Emergéncia e suas nuances no municipio de Juiz de Fora; bem como
sobre a realizagdo do trabalho do assistente social na saude. O processo de revisdo da

literatura revelou uma escassez de producgdes sobre a inser¢do do assistente social na urgéncia
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e emergéncia, dificultando a analise conceitual e sinalizando a necessidade de
aprofundamento de estudos na area.

Foi realizada também uma pesquisa documental com vistas a obter dados e
informacdes que me auxiliassem no processo de analise do objeto deste estudo. A pesquisa
documental volta-se a leitura e analise de legislacdes, relatérios, reportagens e outras fontes
que tratam da tematica da pesquisa. Nessa perspectiva, me dediquei a leitura e interpretacao
de leis que criam e regulamentam a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e a sua
organiza¢do no municipio de Juiz de Fora; leitura de materiais e reportagens publicados no
site da Prefeitura de Juiz de Fora e jornais locais; e analise das atas das reunides do CMS na
ocasido da implantacdo das UPAs na cidade, atentando para 0 modelo de gestdo proposto.
Além disso, realizei visitas e conversas informais na Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia
do municipio de Juiz de Fora e no Hospital de Pronto Socorro (HPS), visando melhor
compreender as particularidades e organizacdo dos servigcos de urgéncia e emergéncia na
cidade.

Para a abordagem do objeto de estudo, além das pesquisas bibliografica e documental,
realizei entrevistas com os assistentes sociais tendo, como mencionado, as trés UPAs de Juiz
de Fora (norte, sul e oeste) como cenario de estudo. A opcdo por estes espacos ocorreu
porque sdo porta de entrada para a urgéncia e emergéncia, possuem o setor de Servigo Social
e se constituem engquanto um dos equipamentos privilegiados na conducdo da Politica de
Atencdo as Urgéncias, em especial nos governos Lula e Dilma.

Os sujeitos que colaboraram com a construcdo do estudo foram os assistentes sociais
que estdo em exercicio profissional nas UPAs e aqueles que passaram por estas unidades
desde o periodo da implantacdo. A definicdo dos sujeitos considerou a importancia da
colaboracdo de todos os profissionais que atuaram e atuam nas UPAs para a construcdo e
estruturacdo do Servico Social nestes servigos. Assim, optei por trabalhar com a totalidade de
assistentes sociais com experiéncia na urgéncia e emergéncia: 3 profissionais da ativa (um em
cada unidade) e 5 profissionais que ja atuaram nas unidades.

Visando a concretizacdo das entrevistas, foi realizado contato com os assistentes.
sociais, convidando-os a contribuir com o estudo, ap0s apresentacdo dos objetivos da
pesquisa. Do universo de 08 assistentes sociais, 01 ndo aceitou participar da pesquisa, sob
alegacdo de que ndo se sentia a vontade para conversar sobre o trabalho desenvolvido em um
servico que ndo mais atuava. Assim, as entrevistas foram realizadas com 07 assistentes

sociais.
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Os dados foram coletados no periodo de abril a junho de 2017, de acordo com
disponibilidade dos entrevistados. As entrevistas foram gravadas, com auxilio de aplicativo de
aparelho celular, apds autorizacdo manifesta no Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A) e foram guiadas por um roteiro semiestruturado (Apéndice B), com a finalidade
de facilitar ao entrevistado discorrer sobre o tema da pesquisa (MINAYO, 2012).

Com os dados em maos pude avangar na investigacdo, partindo para o importante
“momento” de analise e interpretacdo. Esse “momento” iniciou-se com a leitura minuciosa
dos dados e organizacdo do material transcrito em categorias iniciais de analise: perfil dos
sujeitos entrevistados, condigdes para a realizacdo do trabalho, demandas, competéncias e
atribuigdes, instrumentos de trabalho, organizagéo do trabalho, objetivos, trabalho em equipe,
desafios e possibilidades, articulagdo com a rede de atendimento. Prosseguindo, iniciei a
interpretacdo propriamente dita, buscando, a partir do meu lugar especifico de pesquisadora e
assistente social com experiéncia em uma UPA de Juiz de Fora, estabelecer as conexoes,
interlocucdes, contradigdes, ambiguidades, complementacdes entre os dados coletados na
pesquisa empirica e as argumentacdes tedricas que sustentaram o estudo. A articulacdo desses
fatores possibilitou a sintese interpretativa dos dados e, com isso, provocou o0 debate e trouxe
a tona algumas pistas sobre as especificidades e determinacdes do trabalho do assistente social
nas UPAs de Juiz de Fora.

A apresentacdo final do estudo foi organizada em trés capitulos. No capitulo 1 discuto
o processo de contrarreforma do Estado do Brasil, até o governo de Dilma Rouseff®,
sinalizando para os impactos na Politica e no trabalho em Saude, com destaque para a
Urgéncia e Emergéncia. Apresento também a rede SUS no municipio de Juiz de Fora e a
estruturacdo dos servicos de urgéncia e emergéncia, analisando o processo de criacdo e
implantacdo das UPAs na cidade. No capitulo 2 trago as discussdes concernentes as
especificidades do trabalho do assistente social na salde e suas caracteristicas no espacgo
socio-ocupacional da urgéncia e emergéncia. Foram problematizados ainda os rebatimentos
do neoliberalismo e da reestruturacdo produtiva para o trabalho do assistente social. Por fim,
no capitulo 3 revelo as especificidades e determinacfes do trabalho do assistente social nas
UPAs de Juiz de Fora.

*Tendo em vista as recentes e constantes alteracdes na politica brasileira, especialmente a partir do impeachment
deflagrado por um Golpe de Estado contra a Presidente Dilma Rousseff em 2016, optei por limitar de maneira
temporal o referencial tedrico. As analises sobre os impactos da contrarreforma do Estado na Politica de Saide
sdo realizadas até o governo de Dilma, ndo abarcando o periodo do governo de Michel Temer. O atual governo
ndo foi alvo de discussbes neste estudo em virtude da dificuldade de anélise frente as constantes mudancas.
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E necessario registrar que o estudo foi submetido & avaliagio pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Juiz de Fora, sob autorizagcdo do parecer n® 1.945.945
emitido em 02/03/2017.

Espero com esta pesquisa trazer & tona uma reflexdo sobre o trabalho do assistente
social nas UPAs de Juiz de Fora, contribuindo para os debates sobre a intervencao

profissional na urgéncia e emergéncia, bem como na area da salde.
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CAPITULO 1 - A CRISE DO CAPITAL E OS IMPACTOS NA
POLITICA E NO TRABALHO EM SAUDE NO BRASIL: UMA
ANALISE SOBRE A URGENCIA E A EMERGENCIA

1.1 — A contrarreforma do Estado brasileiro e seus rebatimentos na Politica
e no trabalho em Saude

O periodo que se estendeu do final da Segunda Guerra Mundial até meados da década
de 1960 se caracterizou por uma onda de expansdo econdmica e garantia de expressivos
direitos sociais, resultado da organizacdo taylorista/fordista no ramo da producdo, de um
Estado interventor na economia e do desenvolvimento do Estado de Bem Estar Social®
(EBES) em alguns paises imperialistas. Posteriormente, contrariando e encerrando esse
periodo denominado de “anos dourados”, 0 capitalismo mundial vivenciou, a partir dos anos
1970, uma grave crise (NETTO; BRAZ, 2007).

O esgotamento da expansao capitalista, visualizado pelo declinio da taxa lucro e
crescimento econdmico, ocorreu em concomitancia ao aumento da mobilizacéo sindical por
melhorias salariais e contestacdo do modelo de producdo taylorista/fordista. Em resposta a
esse cenario recessivo, o capitalismo monopolista implementou mudancas no interior do
Estado com a proposta neoliberal e provocou impactos no mundo do trabalho por meio da
reestruturacdo produtiva (NETTO; BRAZ, 2007).

Ainda como estratégia de enfrentamento a crise, 0 capitalismo passou a promover um
processo de mundializacdo e financeirizacdo do capital, através da associacdo dos grupos
industriais as instituicdes financeiras (bancos, companhias de seguros, fundos de penséo etc.),
comandando o conjunto da acumulagdo, por meio da dominacdo social e politica do capital. O
resultado se traduziu na ampliacdo da exploracdo do trabalho e na radicalizacdo das
desigualdades sociais, exacerbando as manifestacdes da questdo social® (IAMAMOTO,
2008).

*0 Estado de Bem Estar Social se desenvolveu em alguns paises do capitalismo central, como resposta a
recessdo econdmica de 1929 e aos efeitos da Segunda Grande Guerra Mundial, a partir de um consenso e alianca
entre classes a favor do estabelecimento de acordos e compromissos voltados & construgdo de politicas
abrangentes e universais. Essas ideias de ampliacdo dos direitos sociais possuem origem nas reivindicacoes da
classe trabalhadora durante o século XIX (BEHRING; BOSCHETTI, 2007).

<A questdo social condensa o conjunto das desigualdades e lutas sociais, produzidas e reproduzidas no
movimento contraditério das relagdes sociais, alcangando plenitude de suas expressdes e matizes em tempo de
capital fetiche. [...] Ela expressa, portanto, uma arena de lutas politicas e culturais na disputa entre projetos
societérios, informados por distintos interesses de classe na conducdo das politicas econdmicas e sociais, que
trazem o selo das particularidades historicas nacionais” IAMAMOTO, 2008, p. 156).
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Apesar de haver uma hegemonia mundial na conducdo dos conteudos de enfretamento
a crise capitalista, importa observar que existem particularidades no tocante as estruturas
sociais e de organizacdo do Estado nos diferentes paises. No que se refere a realidade
brasileira, as medidas de ajuste acentuaram a estrutura histérica da sociedade, centrada no
espaco privado e no estabelecimento de privilégios as classes dominantes (CHAUI apud
SOARES, 2010).

Foi a partir da década de 1990 que o neoliberalismo, a reestruturacdo produtiva e a
financeirizacdo ganharam densidade no Brasil. Na década anterior o pais vivenciou um
periodo de efervescéncia dos movimentos sociais, 0 que contribuiu para a promulgacdo da
Constituicdo Federal de 1988, garantindo uma série de conquistas democraticas a populacéo.
No entanto, o pais também experimentou nesse periodo a recessédo econémica, 0 desemprego
e 0 agravamento da questdo social, conformando um cenério de crise. Seguindo a tendéncia
do comando do grande capital, o Brasil adotou, no final da década de 1980 e inicio dos anos
1990, como medidas para superacao da conjuntura recessiva, alteracdes no mundo do trabalho
e no aparato estatal, provocando inflexdes nas conquistas sociais adquiridas (DURIGUETTO,
2007; SOARES, 2010).

As mudancas ocasionadas no mundo do trabalho®’ foram decorrentes da transicdo do
padrdo taylorista/fordista para o modelo de acumulacdo flexivel. O binémio
taylorismo/fordismo era baseado na producdo em massa de mercadorias, no trabalho

parcelar/fragmentado e na separacao entre elaboragéo e execucdo (ANTUNES, 2009).

®Neste estudo, o trabalho é entendido como atividade racional do homem de transformagdo da natureza para a
satisfagdo das suas necessidades de sobrevivéncia. E uma agio coletiva que possui dimensdo teleoldgica, se
configurando enquanto processo histérico pelo qual surgiu o ser social e constituiu a humanidade. O trabalho,
nesse sentido, é fundante do ser social. Para Marx, todo trabalho humano possui trés componentes: atividade
adequada a um fim (préprio trabalho), matéria a que se aplica a acdo (objeto de trabalho) e os meios ou
instrumentais utilizados na realizacdo do trabalho. Na sociedade capitalista, a natureza do processo de trabalho
ndo se altera, porém possui particularidades: o trabalhador executa sua atividade sob controle do capitalista,
sendo a sua forca de trabalho e o resultado da sua agéo propriedades do capital (MARX, 2001; NETTO; BRAZ,
2007). Ver: MARX, K. O Capital — Critica da Economia Politica. Livro Primeiro: O processo de produgdo do
capital. v 1. Tradug@o: Reginaldo Sant’Anna. 18 ed. Rio de Janeiro: Civilizagdo Brasileira, 2001; e NETTO, J. P;
BRAZ, M. Economia Politica: uma introducéo critica. Sdo Paulo: Cortez, 2007.

"Mesmo com as mudancas ocasionadas pela alteracio no modelo de acumulagdo, corroboro com a ideia de que o
trabalho possui centralidade na sociabilidade e continua a existir na contemporaneidade. Com as mudancgas em
curso, o trabalho social se faz mais complexo e heterogéneo. Nessa perspectiva, as formulagdes de Antunes sao
de grande valia ao esclarecer o conceito de classe trabalhadora na atualidade: classe-que-vive-do-trabalho,
incluindo todos aqueles que vendem sua forga de trabalho. Nos termos do autor, “a classe trabalhadora inclui,
entdo, todos aqueles e aquelas que vendem sua forca de trabalho em troca de salario, incorporando, além do
proletariado industrial, dos assalariados do setor de servigos, também o proletariado rural [...]. Essa nogdo
incorpora o proletariado precarizado, o subproletariado moderno, part time [...], além dos trabalhadores
desempregados” (ANTUNES, 1999, p.103).
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[...] Esse processo produtivo caracterizou-se, portanto, pela mescla da produgdo em
série fordista com o cron6metro taylorista, além da vigéncia de uma separacéo nitida
entre elaboracdo e execugdo. [...] A atividade de trabalho reduzia-se a uma agéo
mecanica e repetitiva (ANTUNES, 2009, p.39).

O novo modelo de organizagdo produtivo, o qual possui como destaque o Toyotismo,
caracteriza-se pela flexibilidade dos processos e mercados de trabalho e também dos produtos
e padrbes de consumo; pela produgéo vinculada a demanda; producéo variada e heterogénea;
trabalho em equipe com multiplas fungbes; baseia-se no just time (maior aproveitamento do
tempo de produgdo); funcionamento segundo “sistema de kanban”, com placas ou senhas de
comando durante a producdo; horizontalizacdo do processo produtivo; terceirizacdo de
servicos; utilizacdo de forca de trabalho qualificada e polivalente. Somado a essas
caracteristicas tem-se a expansdo dos Circulos de Qualidade Total, nos quais os capitalistas
sdo motivados a discussdes sobre trabalho e desempenho visando melhorar a produtividade
(ANTUNES, 1999; NETTO; BRAZ, 2007).

A acumulacdo flexivel também possui como elemento constitutivo a introducdo da
tecnologia microeletronica, estimulando o trabalho coletivo visando maior produtividade
através da utilizacdo adequada da inteligéncia homem/maquina. O trabalhador €
responsabilizado pelo processo produtivo, gerando a falsa ideia de dominio desse processo,
sendo culpado por possiveis falhas técnicas que podem ser detectadas antecipadamente e
pelos resultados da producdo, intensificando a exploracdo do trabalho. Ocorre uma crescente
valorizacdo da capacidade de inovacdo e inventividade do trabalhador, exigindo maior
capacitacdo e qualificacdo (PEDUZZI, 2002; PIRES, 2000; SIRELLI, 2008).

Nessa perspectiva, na acumulacdo flexivel o capital almeja capturar a “objetividade”
do trabalhador (“fazer” e ‘“saber”) e também sua “subjetividade” (“disposicdo intelectual-
afetiva, constituida para cooperar com a logica da valoriza¢do™) (ALVES, 2011, p. 111). O
trabalhador € estimulado a encontrar solucdes para os problemas antes que 0s mesmos
acontegam, visando se integrar aos objetivos da produgdo. “[...] A empresa toyotista procura
mobilizar ‘conhecimento, capacidades, atitudes e valores’ necessdrios para que o0s
trabalhadores possam intervir na producdo, ndo apenas produzindo, mas agregando valor”
(ALVES, 2011, p. 114).
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O capitalista busca, sob os moldes do novo padrdo de producdo, agir com o

trabalhador no sentido de

[...] apropriar-se crescentemente da sua dimensdo intelectual, das suas capacidades
cognitivas, procurando envolver mais forte e intensamente a subjetividade operaria.
Os trabalhos em equipes, os circulos de controle, as sugestfes oriundas do chdo da
fabrica, sdo recolhidos e apropriados pelo capital nessa fase de reestruturacdo
produtiva. Suas idéias sdo absorvidas pelas empresas, apds uma analise e
comprovacdo de sua exequibilidade e vantagem (lucrativa) para o capital
(ANTUNES; ALVES, 2004, p. 347, grifos do autor).

A tentativa de captura da subjetividade é realizada por meio do mecanismo de
contrapartida salarial e de gestdo da organizacdo do trabalho. Além do pagamento do salario,
0s capitalistas instituem um bonus de produtividade ou participacdo nos lucros, incentivando
a competicdo entre os trabalhadores. Somado a essa medida, utilizam-se do estimulo ao
desenvolvimento do trabalho em equipe, procurando manipular os trabalhadores a se
pressionarem na execucdo dos servicos. Instauram como instrumento disciplinador o olhar,
fazendo com que o operario torne-se “patrao de si” e dos colegas: “’somos todos chefes’ é o
lema do trabalho em equipe sob o toyotismo” (ALVES, 2011, p. 125).

Todas essas mudancas provocam desigualdades e destituicdo de direitos, conformando
uma disputa entre trabalhadores qualificados (inseridos no mercado de trabalho formal) e
desqualificados (trabalhadores temporarios, precarios e/ou desempregados) (DURIGUETTO,
2007).

As tendéncias do mercado de trabalho [...] indicam uma classe trabalhadora
polarizada, com uma pequena parcela com emprego estavel, dotada de forca de
trabalho altamente qualificada e com acesso a direitos trabalhistas e sociais e uma
larga parcela da populacéo com trabalhos precérios, temporérios, subcontratados etc.
(IAMAMOTO, 2010, p. 32).

Os trabalhadores que estdo inseridos no mercado formal de trabalho acabam por
conviver com a inseguranca e instabilidade, sendo muitas vezes submetidos a intensificar sua
jornada sob o discurso do trabalhador polivalente, realizando um rodizio de tarefas para suprir
a auséncia daqueles excluidos do emprego. Ja os trabalhadores que ndo conseguem ter acesso
formal ao mercado, recebem como justificativa para essa dificuldade a falta de qualificacdo
profissional. Nesta direcdo, explica-se o desemprego por um problema localizado no
trabalhador e ndo como uma incapacidade do capitalismo, diante do seu carater contraditério
e excludente, em absorver todos os trabalhadores (ORTI1Z, 2006/2007).
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Além do desemprego, a nova configuragdo do modelo de acumulacdo traz para a
classe trabalhadora a precarizagcdo do trabalho, o aumento do trabalho em domicilio, a
ampliacéo do setor de servicos, a incorporacdo do trabalho feminino, a redugdo de empregos
formais etc. (ANTUNES; ALVES, 2004). A concentragéo de renda, a desigualdade social e a
pobreza também se fazem presentes na vida dos trabalhadores como reflexo das alteragdes no
mundo do trabalho e da implantacdo do neoliberalismo, que resultou em politicas publicas
compensatérias, fragmentadas e seletivas (BEHRING; BOSCHETT]I, 2007; PIRES, 2000).

Neste clima de sucateamento dos direitos sociais e de instabilidade e disputa entre os
trabalhadores, as formas de organizacdo e representacdo politica da classe trabalhadora
acabam se desenvolvendo na direcdo da fragmentacdo e despolitizacdo (DURIGUETTO,
2007). Assim, “no atual quadro recessivo da produgdo econdomica mundial, as lutas sindicais
encontram-se fragilizadas e a defesa do trabalho é dificultada diante do crescimento das taxas
de desemprego” (IAMAMOTO, 2010, p. 33).

O trabalhador inserido no modelo de producdo toyotista, pelas caracteristicas da
organizagdo do padrdo de producdo, pode ter dificuldades para reconhecer sua condicdo de
classe, ou seja, sua condicdo de homem ou mulher que ndo possui 0s meios de producdo para
o desenvolvimento do trabalho. A constituicdo da classe social € resultado da consciéncia dos

sujeitos direcionada a organizacao coletiva (ALVES, 2009).

Enfim, a forma de ser da classe social, na dtica dialético-materialista, pressupde nao
apenas uma posicdo objetiva na divisdo social do trabalho, mas uma determinada
forma de consciéncia social, a consciéncia de classe capaz de transformar em si e
para si aquela coletividade particular-concreta de trabalhadores [...] em sujeito
historico real [...] cujo movimento social e politico tende a ‘negar’ o estado de coisas
atual (ALVES, 2009, p. 86).

Com essas indicacBes ndo pretendo afirmar que no capitalismo contemporaneo a
classe trabalhadora nao se organiza em prol de melhorias salariais e de condi¢cfes de trabalho,
mas procuro indicar que as caracteristicas impostas pelo modelo de acumulacdo implicam
desafios a organizacdo e luta dos trabalhadores. Apesar das dificuldades apresentadas a
formacdo da consciéncia de classe na conjuntura atual, sua concretizacdo ndo se faz
impossivel (ANTUNES, 1999), uma vez que a vida cotidiana existe como um campo de

disputas. Como bem esclarecem Antunes e Alves (2004, p. 350),

[...] no tocante a subsuncdo do trabalho ao capital, nas relagbes trabalho/capital,
além e apesar de o trabalho “subordinar-se” ao capital, ele ¢ um elemento vivo, em
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permanente medicdo de forcas, gerando conflitos e oposicdes ao outro pdélo
formador da unidade que € a relacéo e o processo social capitalista.

As mudancas operadas no mundo do trabalho, citadas anteriormente, se
materializaram com o intuito de provocar alteragcdes no processo produtivo, visando alavancar
as taxas de lucro. Para alcancar tal objetivo, foram também realizadas transformacdes nas
relagOes entre sociedade e Estado, a partir da redefinicdo do papel do Estado e da implantagéo
do neoliberalismo, trazendo fortes implicacbes para as politicas puablicas e sociais
(BEHRING; BOSCHETTI, 2007).

Como ja explicitado o neoliberalismo no Brasil se configurou como expressdo da
reestruturacdo politica e ideoldgica conservadora do capital em resposta a crise e foi
introduzido a partir de agdes no governo Collor, em 1989, provocando rebatimentos nas
conquistas sociais obtidas na Constituicdo de 1988. A Politica de Saude tambem foi alvo de
mudancas advindas do avango neoliberal.

A partir da Constituicdo Federal vigente e da criacdo do Sistema Unico de Satde
(SUS) a saude foi reconhecida enquanto direito de toda a populacdo, politica publica
integrante do Sistema de Seguridade Social, juntamente com as politicas de assisténcia social
e previdéncia (NOGUEIRA; MIOTO, 2006). A saude passou a ser compreendida de maneira
ampliada, sendo resultado de um conjunto de fatores que se combinam: bioldgico, social,
psicoldgico, econdmico, dentre outros (REIS, 2008).

O SUS compreende um conjunto articulado e integrado de acdes e servicos de saude
municipais, estaduais e nacionais, além dos servicos privados, que devem ser ofertados de
forma complementar por meio de contratos e convénios. Possui previsao legal na Constituicdo
vigente e é regulamentado pelas leis 8080 de 19 de setembro de 1990 e 8142 de 28 de
dezembro de 1990, tendo como principios doutrinarios a universalidade, a integralidade, a
equidade e o direito a informacdo. Deve se operacionalizar por meio das diretrizes da
descentralizacdo politico administrativa, da regionalizacdo e hierarquizacao e da participacao
social, as quais devem ser executadas por financiamento tripartipe, ou seja, com participacao
da Unido, estados e municipios (VASCONCELQOS; PASCHE, 2006).

As conquistas obtidas na area da saude foram fruto de ideias formuladas pelo
Movimento de Reforma Sanitéria, principiado na década de 1970. As propostas deste

Movimento eram direcionadas a “democratizacdo do acesso, a universalizacao das agdes € a
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descentralizacdo com controle social, possuindo como premissa basica a compreensédo de que
a salde é um direito de todos e um dever do Estado” (BRAVO; MATOS, 2006, p. 33).

O Movimento de Reforma Sanitaria, a partir da articulagdo de diferentes sujeitos,
movimentos e organizagOes, promoveu um amplo debate acerca das condi¢cdes de vida da
populacdo e sobre as acBes governamentais na area da satde. A proposta da Reforma estava
ancorada no fortalecimento do setor publico e na politizacdo da salde, em oposicdo ao
modelo instalado no periodo de Ditadura Militar (1964-1974), no qual houve incentivo ao
setor privado (BRAVO; MENEZES, 2014). Muitas ideias da Reforma Sanitéria Brasileira
foram materializadas nos marcos regulatérios referentes ao SUS, avancando na conquista de
direitos na area da saude. No entanto, conforme ja mencionado, esta e outras conquistas
sociais sofreram impactos na sua execucédo a partir da implantacdo do neoliberalismo.

As alteracbes no ambito do Estado foram iniciadas no governo Collor por meio da
materializacdo de politicas sociais com carater compensatorio, fragmentado e focalizado
(BEHRING; BOSCHETTI, 2007). Conforme nos informa Netto e Braz (2007, p. 227, grifos
do autor), a proposta foi a diminuigdo da acdo estatal no tocante aos direitos sociais, “na
verdade, ao proclamar a necessidade de um ‘Estado minimo’, o que pretendem os monopdlios
e seus representantes nada mais é que um Estado minimo para o trabalho e maximo para o
capital”.

As acOes preliminares se deram por meio da restri¢do de gastos sociais, privatizacoes e
fragmentacdo das politicas sociais, cortes de pessoal e reforma administrativa. Essas medidas
se deram por incorporacdo do receituario neoliberal e dos ditames do Banco Mundial, do
Fundo Monetéario Internacional e da Organizacdo Mundial do Comércio, o que resultou na
diminuicdo da oferta e qualidade dos servicos sociais realizados pelo Estado no campo da
Seguridade Social, incluindo a politica de satde (CASTRO, 2015).

Os organismos financeiros internacionais, representando os interesses dos Estados
mais poderosos do mundo e do grande capital frente a crise, passaram a pressionar 0s demais
Estados, como os latino americanos, a implantarem politicas de liberalizacéo,
desregulamentacdo e privatizacdo, culminando em reforma politicas, econdmicas e sécio
culturais. As reformas do Estado recomendadas foram direcionadas a racionalizacdo dos
gastos na area social e do fortalecimento do setor privado na oferta de bens e servicos. Nesse
sentido, as politicas sociais se desenvolveram sob tendéncia da focalizacdo, seletividade

(dirigidas aos setores de extrema pobreza) e privatizacdo (deslocamento da prestacdo de
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servicos publicos para o setor privado, regido pelo mercado, mediante transferéncia de
recursos) (CORREIA, 2007).

As medidas de ajuste a crise no Brasil iniciadas por Collor foram fortalecidas nos
governos de Fernando Henrique Cardoso (FHC), periodo que compreende os anos de 1995 a
2003, em especial por meio da “Reforma do Estado” (CASTRO, 2015). No seu primeiro
governo (1995 a 1998) foi criado o Ministério da Administracdo e Reforma do Estado
(MARE), dirigido pelo economista Luis Carlos Bresser Pereira, o qual propds um Plano
Diretor voltado para estabelecer acdes e estratégias para enfrentar a crise fiscal dos anos 1980,
agravada pela inflacdo. Para Bresser a crise se localizava no Estado, o qual havia se desviado
de suas funcdes, cabendo a “Reforma” fortalecer sua acdo reguladora numa economia de
mercado. O Estado foi “caracterizado como rigido, lento, ineficiente € sem memoria
administrativa”, devendo passar por uma reformulagdo de papéis e fungdes através da

contrarreforma® (BEHRING, 2003, p. 177).

A causa fundamental dessa crise econdmica foi a crise do Estado - uma crise que
ainda ndo estd plenamente superada, apesar de todas as reformas ja realizadas. Crise
que se desencadeou em 1979, com o segundo choque do petréleo. Crise que se
caracteriza pela perda de capacidade do Estado de coordenar o sistema econdmico
de forma complementar ao mercado. Crise que se define como uma crise fiscal,
como uma crise do modo de intervengdo do Estado, como uma crise da forma
burocratica pela qual o Estado é administrado, €, em um primeiro momento, também
como uma crise politica (BRESSER PEREIRA, 1996, p. 2; 3).

Segundo as analises de Bresser Pereira, a crise do Estado provocou a necessidade de
reforméa-lo por meio da redefinicdo das suas fungdes, as quais deveriam se efetivar através da
privatizacdo, da terceirizacdo e da publicizacdo. Para tanto foi apresentada uma distingdo
entre quatro setores que compde o Estado: “nucleo estratégico do Estado” (define leis,
politicas publicas e estabelece relagdes diplomaticas), “atividades exclusivas” (somente o
Estado pode realizar, como por exemplo, a policia, as forcas armadas e os 6rgdos de
fiscalizagdo), “servigos ndo exclusivos ou competitivos” (nos quais o Estado atua de forma
conjunta com organizacdes publicas ndo estatais e privadas, como nas universidades,
hospitais, museus etc.) e o “setor de bens e servicos para o mercado” (a produgdo de bens e

servicos € realizada pelo Estado através das empresas de economia mista, como servigos de

8A partir de uma explicagdo que localiza a crise contemporéanea capitalista no mbito do Estado, uma série de
propostas foram justificadas visando sua refuncionalizagdo, num processo que muitos estudiosos caracterizam
como “reforma” do Estado. No entanto, corroboro com Behring (2003) na utilizagdo do termo contrarreforma,
visto a natureza destrutiva e regressiva desse processo.
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agua, luz, bancos etc.) (BRESSER PEREIRA, 1996). Conforme nos informa Behring (2003,
p. 178; 179, grifos do autor),

no sentido amplo, prop8e-se uma redefinicdo do papel do Estado. Parte-se do
pressuposto de que se ele continua sendo um realocador de recursos, que garante a
ordem interna e a seguranga externa, tem o0s objetivos sociais de maior justica e
equidade, e os objetivos econémicos de estabilizacdo e desenvolvimento. Contudo,
para assumir os dois Ultimos papéis, cresceu de forma distorcida. Hoje, entdo, a
‘reforma’ passaria por transferir para o setor privado atividades que podem ser
controladas pelo mercado, a exemplo das empresas estatais. Outra forma é a
descentralizagdo, para o ‘setor publico ndo-estatal’, de servigos que ndo envolvem o
exercicio do poder do Estado, mas devem, para os autores, ser subsidiados por ele,
como: educacdo, salde, cultura e pesquisa cientifica. Este processo é caracterizado
como publicizacdo e é a novidade da reforma que atinge diretamente as politicas
sociais. Trata-se da producdo de servicos competitivos ou ndo-exclusivos do Estado,
estabelecendo-se parcerias com a sociedade para o financiamento e controle social
de sua execucdo. O Estado reduz a prestacdo direta de servicos, mantendo-se como
regulador e provedor.

O conjunto dessas medidas teve por finalidade o enxugamento da maquina estatal,
através de privatizacOes, publicizaces e terceirizagdes, sob o discurso da modernizacao,
qualidade e reducdo do Estado. O principal instrumento utilizado para a mudanga na politica

de recursos humanos foi a terceirizacao da forca de trabalho (SIRELLI, 2008).

Com a terceirizagdo da forca de trabalho no &mbito pablico estatal, o que se almeja é
a eficiéncia, a qualidade, a reducéo de custos dos servicos prestados aos cidadéos e a
racionalizacdo de atividades auxiliares, através do reagrupamento e extin¢do de
diversos cargos, cujas atribuicbes ndo sdo vistas como necessdrias de forma
permanente e podem ser exercidas por terceiros contratados (SIRELLI, 2009, p.
134).

Foi a partir da refuncionalizacdo do Estado, por meio da transferéncia da gestdo de
setores estratégicos para o setor privado, que surgiu a nogdo de que o Estado aumenta sua
eficiéncia e produtividade, melhora a qualidade, reduz custos e extingue 0s entraves
burocréaticos (CASTRO, 2015).

Como estratégia para viabilizacdo das propostas da contrarreforma do Estado, sob o
modelo de administracdo gerencial, as Organiza¢c6es Sociais (OSs) foram regulamentadas no
governo de FHC, pela Lei 9637 de 15 de maio de 1998. A ideia era garantir por meio de
parcerias e contratos de gestdo com OSs a eficiéncia e qualidade dos servicos, atraves da
descentralizacdo da Unido para os estados e destes para 0s municipios. Segundo a legislacéo,

as OSs possuem autonomia para a contratagdo de funcionérios sem concurso publico,



32

aquisicdo de bens e servicos sem licitagdo e ndo carecem prestar contas a 6rgdos de controle
da administracéo publica (REZENDE, 2008).

A justificativa do governo para a chamada “Lei das OSs” era de que as “atividades ndo
exclusivas do Estado” poderiam ser transferidas ao setor privado, sem fins lucrativos, o que
resultaria em modernizacdo do aparato estatal e melhor oferta dos servicos através das
parcerias. Além disso, 0s contratos de gestdo com as OSs garantiriam maior autonomia
gerencial, aumento da eficiéncia e qualidade dos servigos, menor custo e melhor atendimento
ao usuério (REZENDE, 2008).

Visando fortalecer o projeto neoliberal, em 23 de margo de 1999, o governo instituiu a
Lei 9790, que criou as OrganizacOes da Sociedade Civil de Interesse Publico (OSCIPs). As
OSCIPs sdo organizacOes privadas que realizam atividades de interesse publico, possuindo
regras especificas de publicidade da prestacdo de contas. Cumprem a funcdo de entrega e
execucdo das politicas sociais, através das OrganizacGes N&ao-Governamentais (ONGS),
cooperativas, associacfes da sociedade civil, por meio de parcerias (SOUZA, A., 2012).

Essa legislacdo estabeleceu o processo de qualificacdo das OSs em OSCIPs, mantendo
as duas qualificagdes por um prazo de dois anos (prazo aumentado para cinco anos em 2001)
(SOUZA, A., 2012). A finalidade deste mecanismo foi possibilitar a transformacgédo das OSs
em OSCIPs, 0 que garantiu maior abrangéncia no que se refere aos objetivos e projeto de
privatizacdo e terceirizacdo de programas e servigos publicos, em consonancia com o plano de
contrarreforma do Estado (REZENDE, 2008).

A politica de saude, que faz parte das “atividades ndo exclusivas do Estado”, teve
diversos servicos transferidos para entidades terceirizadas como cooperativas, associacoes,
entidades filantropicas sem fins lucrativos (ou com fins lucrativos), através de contratos de
gestdo ou termos de parcerias (REZENDE, 2008). Essas a¢des violaram os principios e
diretrizes do SUS no que tange a administracdo publica na saude. Segundo a Constituicdo
Federal de 1988, em seu artigo 199, a iniciativa privada, preferencialmente as entidades
filantrépicas e as sem fins lucrativos, deve ter participacdo complementar na prestacdo de
servicos de saude, quando a capacidade instalada do Estado ndo for suficiente (BRASIL,
1988). No entanto, o que ocorreu com as propostas advindas do governo FHC foi “a
transferéncia, pelo Estado, de suas unidades hospitalares, prédios, mdveis, equipamentos,
recursos publicos e, muitas vezes, pessoal para a iniciativa privada” (REZENDE, 2008, p. 29).

Nessa direcdo, “a iniciativa privada, que era complementar & rede estatal, torna-se
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progressivamente predominante no interior do SUS e a assisténcia estatal passa a ser
complementar a iniciativa privada” (GOMES, 2014).

A salde se materializou ao longo do governo FHC pautando-se no sucateamento, na
privatizacdo e na terceirizacdo, se desenvolvendo através das parcerias publico-privado e do
fortalecimento do mercado, por meio do sistema de saude suplementar constituido por seguros
e planos privados (MARTINS; MOLINARO, 2013). Os investimentos na area por parte do
Estado foram reduzidos, inviabilizando a expanséo dos servigos, que se efetivaram por meio
da precarizagdo, com longas filas de espera por consultas, exames e internacdes, ocasionando
agravamento de doencas e até mesmo 6bito dos usuérios (PEREIRA, 2009). Os servicos se
realizaram por meio da reducdo nos gastos com custeio e diminuicdo dos salarios dos
funcionarios, gerando a oferta de servicos precarios e degradacdo das condicdes de trabalho
(SOARES apud CASTRO, 2015).

O trabalhador da salde passou a lidar, desta forma, com a perda de direitos
trabalhistas, a flexibilizacdo e importacdo de conhecimentos, trabalhando
cotidianamente com o adoecimento, miséria, desemprego, violéncia, uma vez que a
reducdo dos investimentos na politica de salde e nas politicas sociais como um todo,
ocorre atrelada a uma deteriorizacdo das condi¢des de vida da maioria da populacdo
com a falta de saneamento, desemprego, moradias precarias, queda nos indicadores
de salde, aumentando a busca pela atencdo a satide (CASTRO, 2015, p. 51).

Considerando que a satde dos individuos ndo se restringe ao aspecto biolégico, mas
que sua insercao social produz rebatimentos no processo saude/doenca e na qualidade vida, as
transformacdes ocasionadas no mundo do trabalho e na esfera do Estado brasileiro geraram
impactos na saude (ou doenca) dos sujeitos (REIS, 2008). As mudancas vivenciadas
provocaram diminuicdo e regressdo dos direitos sociais e trabalhistas, rebatendo
negativamente de forma acentuada as classes subalternas (BRAVO, 2006).

Essa populacdo passou a experimentar em seu cotidiano variadas expressdes da
questdo social e ficou sujeita a exposicdo de doencas e agravos, maior probabilidade de
adoecimento, menor acesso a servicos de satde, pior qualidade de servigos prestados, e menor
acesso aos niveis de maior complexidade da politica de satde (internacdes hospitalares,
exames de diagnostico etc.) (VICTORA apud REIS, 2008).

As oportunidades de saude e as desigualdades sociais vivenciadas rotineiramente pelos
individuos conformam o processo saude/doenca, uma vez que é determinado pelas condigdes
de vida, pelas condictes de trabalho, pelo acesso a alimentacdo, pelo saneamento basico, pela

educacéo e pelo acesso aos servicos de satde (REIS, 2008).
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Nesse cenario de deterioracdo das politicas sociais, promovida pela contrarreforma
instaurada no governo FHC, os usuérios da salde sofreram com a exacerbacao das expressdes
da questéo social. Os direitos sociais e trabalhistas foram reduzidos, o desemprego estrutural
se fez realidade, a saude e a educacdo foram sucateadas, enfim, o neoliberalismo se afirmou
hegemonicamente. Usuarios e trabalhadores passaram a conviver com a precarizacdo e
inviabilizagdo dos direitos sociais conquistados na constituinte. A proposta prevista para a
politica de salde, atraves da criagdo do SUS, ndo se concretizou (BRAVO, 2006).

A partir dos anos 1990 ampliou-se a tensdo entre o projeto de carater universal e
democratico, pautado na participacdo e controle social, na universalizacdo dos direitos e na
responsabilidade do Estado na oferta e organizacao das politicas sociais, relacionado ao SUS,
e outro projeto que vinculou os direitos sociais a légica or¢camentaria e as politicas sociais aos
ditames da politica econdmica, de cunho neoliberal (CASTRO, 2015).

Os rebatimentos advindos da contrarreforma do Estado fortaleceu o projeto contrario
aos ideais da Reforma Sanitaria e a concretizacdo do SUS, o chamado projeto privatista,
especialmente por meio da utilizacdo das propostas do Banco Mundial para a saude, ja que
este se traduziu em importante formulador e divulgador das ideias que sustentam a
contrarreforma do Estado (SOARES, 2010).

A proposta do Banco Mundial para a salde se concentra no repasse da gestdo do SUS
para outras modalidades de gestdo, através de contratos e transferéncia de recursos publicos.
Esse processo de privatizagao se faz pela justificativa da “ineficiéncia” e “ma qualidade” dos
servicos ofertados pelo SUS (CORREIA, 2007).

Dentre as sugestdes do Banco Mundial que imprimem caracteristicas para a politica de
salde brasileira podemos citar: rompimento com carater universal, promovendo focalizacao e
seletividade com enfoque na Atencdo Primaria, direcionando as acBes aos setores mais
pobres; flexibilizacdo da gestdo dentro da logica custo/beneficio (privatizacdo e terceirizacdo
dos servigos, com repasse de recursos governamentais através das parcerias publico-privado,
ocasionando precarizacdo do trabalho); e estimulo a ampliacdo do setor privado (cabe ao
Estado acdes na Atencdo Primaria, ficando os demais servicos de satde por conta do mercado
e 0 acesso atrelado a capacidade de compra dos individuos) (CORREIA, 2007; SOARES,
2010).

Todas as recomendagbes do Banco Mundial, incorporadas na contrarreforma do
Estado brasileiro, viabilizam a desresponsabilizacdo do Estado para com a salde e incentivam

a inciativa privada. Nessa direcdo, como ja mencionado, fortalecem o projeto privatista na
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salde. Esse projeto propds, dentre outros aspectos, a focalizagdo da salde na pobreza e o
incentivo a privatizacdo e terceirizacdo dos servicos (SOARES, 2010). Apresentou como
tendéncia a contencdo dos gastos e a racionalizagdo da oferta, cabendo ao Estado a garantia de
assisténcia minima aos que nao possuem condicdes financeiras para custear o atendimento de

salde na esfera do mercado. As principais propostas desse projeto foram:

carater focalizado para atender as populagfes vulneraveis através do pacote basico
para a saude, ampliagdo da privatizacdo, estimulo ao seguro privado,
descentralizagdo dos servigos ao nivel local, eliminacéo da vinculagéo de fonte com
relacdo ao financiamento (COSTA apud BRAVO, 2006, p. 15).

No bojo dos embates entre esses projetos, as acOes direcionadas a saude sofreram,
desde a década de 1990, como parte do conjunto de alteracbes da contrarreforma, uma
ampliagéo restrita, sendo tal fato

a expressao maior de contradicGes desse processo, posto que, a0 mesmo tempo em
gue expande o acesso aos servicos de salde, as caracteristicas de sua ampliagdo
beneficiam o mercado privado. Portanto, o modo de ampliacdo do SUS tem relacdo
direta com as tendéncias de privatizacdo e assistencializacdo da salde publica
(SOARES, 2010, p. 172).

A politica de satde recém-criada passou a ser alvo da diminuicdo dos gastos e voltou-
se para o mercado. A previsdo da universalizacdo do acesso aos servicos foi atacada sob a
justificativa de ser uma das causas do aumento do déficit publico (CASTRO, 2015). Nesta
perspectiva, 0s dispositivos constitucionais passaram a ser paulatinamente descumpridos, em
detrimento do incentivo de parcerias e/ou transferéncia de responsabilidades para a sociedade
civil e o setor privado no que tange a oferta de servicos de satide (BRAVO, 2006).

No ano de 2002, com a eleicdo de Luiz Inacio Lula da Silva, houve expectativa por
parte dos brasileiros com relacdo ao enfrentamento as politicas de ajuste e a possibilidade de
avancos na materializacdo das conquistas do SUS. Apesar do cenario internacional adverso,
com a pressdo dos mercados e do capitalismo financeiro, esperavam-se avancos no tocante as
politicas sociais e a participacao social. Acreditava-se que se iniciava um novo momento para
a sociedade, uma vez que estava eleito o primeiro representante dos trabalhadores. “Isto é,
pela primeira vez venceu 0 projeto que ndo representa, em sua origem, 0S interesses
hegemonicos das classes dominantes” (BRAVO; MENEZES, 2008, p. 17).

A despeito das expectativas, Lula deu prosseguimento a contrarreforma do Estado

iniciada no governo FHC: manteve a politica macroeconémica e continuou a ofertar politicas
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sociais fragmentadas, focalizadas e subordinadas aos interesses econémicos. Uma das
primeiras medidas adotadas pelo novo governo foi a contrarreforma da previdéncia, atraves da
qual reduziu direitos trabalhistas, privatizou recursos publicos e ampliou espagos para
acumulacéo do capital (BRAVO; MENEZES, 2008).

Outra caracteristica de continuidade desse governo foi a centralidade nos programas
de transferéncia de renda ao combate a pobreza, por meio do Projeto Fome Zero, tendo como
destaque o Bolsa Familia®. Apesar dos avancos na reducio da miséria na vida dos brasileiros,
a critica a essa forma de intervencéo se faz na focalizacdo que se imprimiu as aces (BRAVO;
MENEZES, 2008). Segundo Castro (2015), esses programas assistenciais focalizados e
compensatorios refletem as intengbes governamentais, visto que sd@o propostas da agenda
neoliberal e dos ditames do Banco Mundial.

A pobreza foi a grande preocupacdo do governo, se constituindo no carro chefe das
acles, no entanto, o combate a concentragdo de riqueza passou distante das investidas
governamentais. Tratando a pobreza como problema a ser solucionado por politicas
compensatérias, Lula conseguiu atender algumas necessidades imediatas da classe
trabalhadora, melhorando suas condicdes de vida, e, concomitantemente, melhorou a
remuneracdo do capital financeiro, industrial e do agronegdcio, a0 ndo romper com as
exigéncias das classes proprietarias e dominantes (MENEZES, 2014).

No que tange a saude, esperava-se que o governo fortalecesse o projeto de Reforma
Sanitaria, no entanto o que se verificou foi a manutencdo da tensdo entre este e 0 projeto
privatista. Em algumas acGes e propostas o governo procurou fortalecer o primeiro projeto e
nas proposicoes que se dedicavam a focalizacdo e o desfinanciamento fortaleceu o segundo
(BRAVO, 2006).

Analisando o primeiro mandato de Lula (2003-2006), Bravo (2006) nos informa que
houve algumas inovacdes na politica de saude, tais como: retorno da concepc¢do de Reforma

Sanitaria, que havia praticamente desaparecido nos anos 1990; escolha de profissionais

°No inicio do seu primeiro mandato, Lula criou o Programa Fome Zero direcionado ao direito & alimentagdo
adequada, devendo promover a seguranga alimentar e contribuir para a erradicacdo da fome no pais. Uma das
principais agdes do “Fome Zero” foi a implementagédo do Programa Bolsa Familia (Lei 10836 de 9 de janeiro de
2004), o qual unificou quatro programas de transferéncia de renda: Bolsa Escola, Bolsa Alimenta¢do, Cartdo
Alimentacdo e Auxilio Gas. O Governo Federal, através do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome, é o gestor do Programa, porém sua execucdo ocorre de forma descentralizada. Trata-se de um Programa
de transferéncia direta de renda que possui como publico alvo familias pobres e extremamente pobres
(FERREIRA, Ana, 2007).
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afinados com a luta pela Reforma Sanitaria para ocuparem cargos no Ministério da Salde;
alteracOes organizativas no referido Ministério; convocacdo extraordinaria da 12° Conferéncia
Nacional de Salde e sua realizagdo em 2003; participacdo do Ministro da Saude nas reunides
do Conselho Nacional de Satde e a escolha de um representante da Central Unica dos
Trabalhadores (CUT) para assumir a Secretaria Executiva do Conselho Nacional de Saude.
Apesar dos avancos, a autora nos alerta que também foram verificados aspectos de
continuidade a politica de saide desenvolvida no governo FHC, como a énfase na focalizacao,
na precarizagdo, na terceirizagdo de recursos humanos, desfinanciamento e falta de vontade
politica para garantir a efetivacdo da Seguridade Social (BRAVO, 2006).

No segundo mandato de Lula (2007-2010) foi possivel verificar intensificacdo de
acOes direcionadas ao mercado e a focalizacdo das politicas sociais (CASTRO, 2015). No seu
plano de governo ndo houve referéncia ao compromisso com o Projeto de Reforma Sanitéria,
no entanto, escolheu-se como Ministro um dos idealizadores dessas propostas reformistas,
José Gomes Tempordo. Em seus discursos, o referido Ministro afirmava ser necessario
retomar conceitos da Reforma Sanitaria, no entanto ndo conseguiu enfrentar questdes centrais
a esse ideario, como a concepc¢do de Seguridade Social, politica de recursos humanos e/ou
gestdo do trabalho e educacdo na salde e a saude do trabalhador (BRAVO; MENEZES,
2013).

As prioridades do governo federal eram voltadas para a Estratégia Saude da Familia
(ESF), para o Programa Brasil Sorridente, para o Servico de Atendimento Médico de
Urgéncia (SAMU) e para a Farmacia Popular (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA,
2011).

A ESF, a qual ja era prioridade no governo FHC, permaneceu na agenda e prosseguiu
sua expansdo. Trata-se de uma estratégia de reorientacdo do sistema de salude com base na
Atencdo Primaéria, que comporta equipes profissionais (médico, enfermeiro, auxiliar de
enfermagem e agentes comunitarios de salde) para atendimento de uma populacdo de
abrangéncia em determinado territorio. O objetivo € o estabelecimento de vinculos com o0s
usuarios, visando a integracdo do sistema e coordenacdo do cuidado. O incentivo e
valorizacdo da ESF por parte do governo Lula foi percebido pelo aumento de gastos com o
programa (aumento de 65% da cobertura de atendimento) e pela sua influéncia na definicéo
de propostas de varios campos de atuagdo em saude (como por exemplo, a formagdo dos
profissionais de saude) (BRASIL, 2010.; MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).
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A ampliacdo e o estimulo & ESF véo ao encontro dos preceitos do Banco Mundial no
que diz respeito a focalizacdo dos servicos de salide nos setores mais pauperizados. Os grupos
mais abastados, nessa perspectiva, sdo incentivados a buscar no setor privado o seguro de
salde (CASTRO, 2015).

Outra prioridade do governo foi a saude bucal, através do Brasil Sorridente. A
expansdo desse servico se deu junto as equipes da ESF, envolvendo agdes de promocdo,
prevencdo, tratamento e reabilitacdo dentaria (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA,
2011). Até 2010, 85,3% dos municipios brasileiros contavam com o servico, disponibilizando
atendimento a 91,3 milhGes de pessoas (BRASIL, 2010). O incentivo a salde bucal estava
relacionado ao projeto Fome Zero do governo federal, no sentido de manter os dentes bons e
funcionais, garantindo aos brasileiros “condigdes para mastigar bem” (BARTOLE apud
CASTRO, 2015).

Com relagdo ao destaque na agenda governamental dado ao SAMU, componente pré-
hospitalar mével da Politica Nacional de Urgéncia e Emergéncia, o objetivo foi melhorar a
qualidade do atendimento as urgéncias e emergéncias médicas, abarcando as areas clinica,
pediatrica, cirdrgica, traumatica, gineco-obstétrica e saide mental. A proposta era que cada
SAMU pudesse contar com uma central de regulacdo médica, uma equipe de profissionais e
ambulancias (suporte basico e intensivo), podendo ter abrangéncia municipal ou regional
(MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).

Ainda na urgéncia e emergéncia, as Unidades de Pronto Atendimento (UPAs) foram
incentivadas e financiadas. Essas unidades deveriam garantir atendimento imediato aos
usuarios, 0s quais poderiam posteriormente ser liberados ou mantidos em observacéo por até
24 horas e, se necessario, encaminhados para internacdo hospitalar. De acordo com balanco

do governo,

onde esta em funcionamento, a UPA consegue dar solucdo a mais de 97% dos casos,
sendo os demais encaminhados a hospitais. Até setembro de 2010, R$ 771,2 milhdes
foram destinados & compra de equipamentos e construgdo de 489 UPAs em 372
municipios (BRASIL, 2010, p. 148).

A expansdo do SAMU juntamente com as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS)
fizeram parte de uma estratégia direcionada a estruturar e organizar a rede de urgéncia e
emergéncia no pais, diminuindo filas e atrasos. Estes aspectos podem evidenciar a

centralidade no modelo biomédico, uma vez que estdo focados na doenca, podendo contribuir
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para o fortalecimento da nocdo de que os hospitais sdo locais privilegiados de respostas as
questBes de satde/doenca (CASTRO, 2015).

A quarta politica valorizada por Lula na saide foi a Farméacia Popular, voltada para a
expansao do acesso a medicacdes a baixo custo, configurando uma estratégia de copagamento
entre usuérios e o Estado. Inicialmente a ideia era a criacdo de equipamentos do governo para
a dispensacdo das medicacfes, mas a partir de 2006 a ampliacdo do Programa se deu
mediante credenciamento a rede privada de farmécias e drogarias, instituindo o Aqui Tem
Farmécia Popular. Até 2010 foram criadas 547 Farmacias Populares e estabelecido
credenciamento a 13,1 mil estabelecimentos privados. O sistema de copagamento, além de
incentivar o mercado, através do credenciamento de farmacias privadas ao servigo, pode
agravar as iniquidades do acesso ao sistema de saide, tendo em vista as desigualdades sociais
(BRASIL, 2010.; MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).

Essa assertiva pode ser visualizada através da distribuicdo dos equipamentos
instalados pelo Estado no territorio nacional e das parcerias estabelecidas: as farmacias
populares estatais foram inauguradas principalmente nas regides Norte e Nordeste, a0 passo
que as farmécias privadas conveniadas ao Programa se expandiram nas regifes Sul e Sudeste.
Desta forma, a aposta do governo foi incentivar o mercado, através da criacdo de
credenciamento a farmacias e drogarias privadas nas regifes de maior desenvolvimento
econémico, maior oferta de servicos de salde e presenca de forte comércio varejista de
medicamentos (MACHADO; BAPTISTA; NOGUEIRA, 2011).

Além desses programas e politicas, o governo Lula também privilegiou o chamado
Complexo Industrial da Saude (CIS), que abrange todas as atividades produtivas em salde,
envolvendo tanto o setor industrial quanto o de servigos. A finalidade era a ampliacdo do
acesso da populacdo a medicamentos e outros produtos de saide, bem como garantir impulso

a inovacao tecnologica nacional.

Com relacdo a Assisténcia Farmacéutica, entre 2003 a 2010, os gastos subiram de
5,8% do or¢amento do Ministério da Saude para 10%, qual seja, passou de 1,9
bilhdo para 6,7 bilhdes. Tal medida garantiu a ampliacdo da lista de medicamentos
de compra centralizada (também conhecidos como “medicamentos do componente
especializado”), o aumento de repasse para a assisténcia farmacéutica basica (de R$
1 em 1999 para R$ 5,10 em 2010), a ampliagdo do elenco de medicamentos dos
programas estratégicos. E viabilizou a implantacdo do Programa Farmécia Popular
no Brasil (BRASIL, 2010, p. 154).
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O investimento governamental no CIS vem embutido ao interesse privado, a exemplo
da Assisténcia Farmacéutica, que teve sua ampliacdo relacionada ao credenciamento de
estabelecimentos privados para a dispensacao das medicaces a populacdo. Nessa diregdo, 0
CIS se apresenta como frente importante para o desenvolvimento econémico, sendo altamente
rentavel ao capital. Além disso, o incentivo ao desenvolvimento produtivo e tecnoldgico
nacional, com privilégio do mercado privado, pode ser fonte de aprofundamento ou criacdo de
desigualdades, através da apropriacdo privada dos frutos do progresso e da exclusdo de
pessoas e regides aos bens produzidos.

As prioridades do governo, em especial no que se refere a énfase nas inddstrias de
equipamentos de saude, contribuiram para o processo de acumulacdo do capital,
secundarizando investimentos nas areas que poderiam impactar a satde da populagéo, como a
Atencéo Priméria a Saude (CASTRO, 2015).

Além do referenciado, outras medidas fizeram com que o projeto de Reforma Sanitaria
perdesse espaco para o0 projeto voltado ao mercado (BRAVO, 2006). Exemplo disto foi a
proposicdo de um novo modelo juridico-institucional para os hospitais publicos, com a
criacdo das Fundacgdes Estatais de Direito Privado (BRAVO; MENEZES, 2013).

As Fundac0es Estatais de Direito Privado, dispostas no Projeto de Lei 92/2007, foram
apresentadas como um novo modelo de gestao as “atividades nao exclusivas do Estado”,
como educacdo, assisténcia social, saude, ciéncia e tecnologia, meio ambiente, cultura etc.
(GRANEMANN, 2008).

A definicdo das areas de atuacdo permite algumas cristalinas conclusdes sobre a
natureza deste projeto de fundagdes estatais:

1. é um projeto de contra-reforma do Estado brasileiro no ambito das politicas
sociais; isto é, no &mbito das acles estatais que respondem aos direitos e demandas
da forca de trabalho ocupada e excedente e incidem sobre as condigfes de vida
gerais da populacdo, especialmente aquelas das camadas sociais mais empobrecida;
2. além das éreas de politicas sociais tambem as ac¢@es e as politicas de cultura e de
conhecimento, bases republicanas de primeira importancia para o cultivo da
soberania das nag@es, tornam-se espacos de atuacdo das fundagdes estatais;

3. € uma complementacdo das a¢Bes privatizantes que os diferentes governos
(Collor, Itamar Franco, Fernando Henrique Cardoso) desenvolveram no Brasil desde
a abertura dos anos 1990 aos dias de hoje com Lula da Silva, no sentido de viabilizar
e impulsionar a acumulacéo do capital no pais (GRANEMANN, 2008, p. 37).

Em nome da eficacia e eficiéncia, as Fundacbes foram se materializando na
privatizacdo dos servicos e politicas sociais. Na &rea da salde, apresentaram-se como um

novo modelo de gestdo no SUS, permitindo a iniciativa privada a autonomia de gastos,

contratagcOes e gestdo de recursos humanos (SOARES, 2010). De acordo com Granemann
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(2008), as privatizacOes por meio das organizacOes sociais prejudicam a classe trabalhadora,
uma vez que precarizam a forma de contratacdo dos trabalhadores e inviabilizam a criagéo de
um plano de carreira, emprego e salarios para todos os trabalhadores da saude.

Os dois mandatos do presidente Lula garantiram o avango dos preceitos neoliberais e
das propostas da administracdo gerencial de Bresser Pereira, ao estabelecer as Fundacdes
Estatais de Direito Privado e ao fortalecer as OSs e OSCIPs, sob um discurso que negou a
vinculacdo direta dessas entidades como estratégia de privilegiar o setor privado (SOUZA, A.,
2012).

As acOes e medidas adotadas nos governos Lula seguiram os preceitos e orientacfes
do Banco Mundial, por meio de estratégias de parceria com o pais. O Banco afirmou, em
relatorio publicado em 2008, que as causas estruturais para o baixo crescimento do pais eram,
entre outras, a alta taxacdo e baixa qualidade dos gastos publicos, elevada carga tributaria no
setor privado, ineficiéncia da gestdo do setor publico, instituicbes e legislacbes trabalhistas
inadequadas e inflexiveis (BANCO MUNDIAL, 2008).

A gestdo do setor publico foi apresentada como desafio, havendo necessidade de
auxilio do Banco para torna-la mais eficaz e eficiente. Para tanto, como principais aspectos do
acordo de cooperacéo, foram indicados a melhoria da qualidade da educacdo e 0 aumento dos
gastos com saude, direcionados a servigos basicos e financeiros da populacdo pobre e de
renda meédia. Essas estratégias deveriam ser articuladas através do aperfeicoamento da
governabilidade corporativa, desenvolvimento de mercado de capitais e estabelecimento de
parcerias publico-privadas (BANCO MUNDIAL, 2008).

Para a area da saude foi indicado a necessidade de fortalecer a infraestrutura por meio
de maior participacdo do setor privado, de financiamento da moeda local e de execucdo de
reformas. O Banco deveria auxiliar os governos federal, estaduais e municipais a solucionar
problemas de elevados custos da area, ma qualidade e falta de acesso aos servicos publicos
(resultado da pouca iniciativa privada e elevados gastos do Estado). Para esses fins, a proposta
do Banco para a saude visou o alinhamento dos incentivos e o fortalecimento da prestacéo de
contas para melhorar a eficiéncia e a utilizacdo dos recursos, aumentar a qualidade da
assisténcia e conter os custos em ascensdo; o fortalecimento da capacidade do sistema de
salde para lidar com a expansdo das doencas ndo transmissiveis; e a relevancia das
deficiéncias do mercado de servicos e de seguro privado (BANCO MUNDIAL, 2008).

Em todo o conteddo do relatério do Banco Mundial o incentivo ao mercado privado e

as parcerias publico-privadas ficou claro. Apontamentos sobre a ineficacia e ma qualidade da
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gestdo publica foram colocados como argumentos para sustentar a necessidade de reformas e
mudancas na gestdo. As orientacbes do acordo de cooperagdo fortaleceram 0s preceitos
neoliberais e os comandos da contrarreforma do Estado brasileiro. Ao incorporar as
recomendagdes do Banco Mundial nos seus dois mandatos, Lula promoveu diversos
encaminhamentos que vdo de encontro as diretrizes do SUS e ideais da Reforma Sanitéria,
favorecendo o projeto privatista na saide (CASTRO, 2015).

O estimulo as parcerias publico-privadas e o fortalecimento das organizagdes sociais
por parte do Ministério da Salde aprofundaram a precarizacdo do trabalho na saude
configurando um modelo de gestdo mercantilista. Esse modelo de gestéo, que a cada governo
é incentivado e priorizado, é o principal fator que inviabiliza a concretizacdo do SUS em seu
conceito legal e ideoldgico, pois se distancia da politica transformadora pensada pela Reforma
Sanitéria, vinculando-se a l6gica do mercado, por meio da privatizacdo e terceirizagao atraves
das parcerias pUblico-privadas (JUNIOR, 2014).

Sob os marcos das mudancas operadas no Estado e no mundo do trabalho, a
organizacgdo da politica e dos servigos de saude tendeu a se estruturar a partir de trés eixos
complementares: salde e desenvolvimento (situando a saude enquanto direito, mas também
como objeto de investimento publico e privado lucrativo); redefinicdo do puablico estatal
(estratégia de desvalorizacdo da gestdo publica, ressaltando sua rigidez e burocracia como
incompativeis as demandas atuais); € “novos” modelos e instrumentos de gestdo (processo de
ampliacdo do mercado privado por meio das parcerias publico-privado) (SOARES, 2013).

A salde é vista como espaco de lucratividade e fonte de investimento. Os diversos
servicos e mercadorias se conectam sob a organizacdo do capitalismo financeiro: inddstria de
medicamentos, equipamentos médico-hospitalares e insumos, sistema publico de salde, redes
hospitalares, clinicas, farméacias, planos privados de salde, seguros de saude etc. Nessa
perspectiva, 0 processo saude/doenca se apresenta como rentavel ao capital, por meio da
ampliacdo do mercado e restricdo e precarizacdo da politica de satde (SOARES, 2013).

Com essas medidas vinculadas a contrarreforma do Estado, o projeto de Reforma
Sanitaria sofreu refluxo nos mandatos de Lula, apesar da incorporacdo de liderancas do
movimento na gestdo do Ministério da Salde. Os limites da politica econdmica foram
naturalizados, sendo indicado planejar, gerir e executar os servicos de salde dentro das
possibilidades da escassez de recursos. Diversos defensores do SUS passaram a aceitar e
justificar as “inovagdes” na gestdo, sob o argumento de modernizacdo da Reforma Sanitaria,

guando, na verdade, estavam se contrapondo aos seus preceitos (SOARES, 2010).
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Nesse contexto passaram a se confrontar trés projetos na politica de salde: o projeto
da Reforma Sanitéaria, o projeto privatista e o projeto do SUS possivel. De acordo com Soares
(2010, p. 53, grifos do autor),

O projeto do SUS possivel é defendido pelas liderancas que diante dos limites da
politica econdmica defendem a flexibilizacdo da reforma sanitaria, mas nomeiam
esse processo como reatualizacdo, modernizacdo ou mesmo como continuidade
desta. Esse projeto, na verdade, termina por favorecer a ampliacdo dos espacos do
projeto privatista e, apesar de suas liderancas ndo reconhecerem, os dois projetos
compdem uma mesma unidade dialética e se imbricam mutuamente numa mesma
racionalidade que, dessa vez, avan¢a mais rapidamente na disputa hegemonica.

Os defensores da Reforma Sanitaria passaram a flexibilizar os principios do SUS,
afirmando sua modernizacéo frente os limites impostos pela politica econdmica. As alteracoes
na gestdo e na oferta dos servigos foram colocadas como continuidade da Reforma Sanitaria,
quando efetivaram uma politica de saude diversa da prevista pelo movimento e pela
legalidade adquirida (SOARES, 2010).

Como resultado do consenso construido por Lula nos seus governos (2003-2010),
Dilma Rousseff assumiu a Presidéncia da Republica em 2011"°, estabelecendo continuidade &
politica econbmica e ao receituario neoliberal, aprofundando e ampliando a contrarreforma do
Estado (MATQOS, 2014). J& no inicio do seu primeiro mandato Dilma adotou como medidas
cortes orcamentarios, restricdo de investimentos, privatizacOes e leiles do petréleo do preé-
sal, assumindo ser um governo ainda mais privatista (CASTRO, 2015).

Na area da saude, Dilma referiu que o objetivo era estabelecer parcerias com o setor
privado, indo de encontro ao previsto no SUS. Em consonancia, o Ministro da Saude no inicio
do governo, Alexandre Padilha, do Partido dos Trabalhadores, afirmou ndo ser contra a
qualquer modelo gerencial, o que soou como continuidade aos ataques aos preceitos da
Reforma Sanitaria diante da ampliacdo dos modelos de gestdo que buscam privatizar 0s
servicos de salde, através das OSs, OSCIPs e Fundacdes Estatais de Direito Privado

(BRAVO; MENEZES, 2013).

'°A presidenta Dilma Rousseff iniciou seu primeiro mandato em 2011, sendo reeleita em 2014. Em 12 de maio
de 2016 o Senado Federal, a partir de denuncias de crime de responsabilidade fiscal, aprovou a abertura de
processo de impeachment contra Dilma, sendo esta afastada definitivamente do cargo em agosto do mesmo ano e
Michel Temer nomeado o novo Presidente (G1, 2016b). Por ser um processo recente e em curso, neste estudo
ndo serd abordado o governo Temer. Assim, as analises sdo referentes aos mandatos de Dilma Rousseff,
considerando o periodo compreendido entre 0 ano de 2011 a agosto de 2016.
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As acles prioritarias do governo na &rea da salde foram a salde da mulher e da
crianca, por meio da constituicio da Rede Cegonha, a qual envolve cuidados do periodo
gestacional aos primeiros anos de vida da crianca. Além disso, prop6s-se enfoque na
prevencdo, tratamento, reabilitacdo e cuidados direcionados ao cancer de mama e colo uterino
(BRAVO; MENEZES, 2013).

Seguindo a tendéncia iniciada no governo Lula, Dilma anunciou em 2011 a oferta de
medicamentos para tratamento de diabetes e hipertensdo no programa Aqui tem Farmacia
Popular. Como j& mencionado, esta estratégia vincula-se ao copagamento, incentivando o
setor privado (BRAVO; MENEZES, 2013). Mais de 30.000 estabelecimentos privados se
beneficiaram do programa, recebendo do governo 90% do valor do medicamento dispensado
ao usuario, promovendo a farmacia como comércio e o medicamento como simples
mercadoria. Em contrapartida, os incentivos financeiros da Farmécia Béasica do SUS néo
seguiram tendéncia de crescimento, comprometendo a assisténcia farmacéutica a populacéo,
sendo prova indiscutivel da opcdo do governo pela privatizacdo (JUNIOR, 2014).

Outra medida de continuidade as ac¢Ges do governo Lula foi o estimulo a implantacéo
das UPAs, o que tende a fortalecer o modelo hospitalocéntrico. Somados a esta medida, o
governo incentivou os programas “SOS Emergéncia” e “Melhor em casa: a seguranca do
hospital no conforto do lar”, os quais objetivam implementar a¢des para qualificar a gestao e
0 atendimento nos hospitais de grande porte e ampliar o atendimento domiciliar na saude.
Além disso, 0 Ministério da Saude também se mobilizou no enfrentamento a Dengue, ao
crack e outras drogas e a efetivacdo das diretrizes da luta antimanicomial (BRAVO;
MENEZES, 2013).

Nas propostas e acOes da area da saude, de maneira geral, verifica-se nitido
fortalecimento da perspectiva privatista. Destaca-se nesse processo a promulgacdo da Lei
12550 de 15 de dezembro de 2011 que instituiu a Empresa Brasileira de Servi¢os Hospitalares
(EBSERH), a qual se caracteriza como uma empresa publica de direito privado que visa
reestruturar os Hospitais Universitarios (HUs) federais. Outra iniciativa do governo nessa
direcdo foi a divulgacdo do Decreto 7508 de 28 de junho de 2011 que regulamenta a Lei
8080/1990, dando énfase as parcerias publico-privadas (BRAVO; MENEZES, 2013).

O governo federal estabeleceu, a partir de 2013, negociacdes com empresas ligadas ao
mercado de plano privados de salde, com o intuito de criar um pacote de medidas para
direcionar mais recursos publicos & iniciativa privada atraves de reducdo de impostos, novas

linhas de financiamento e outros subsidios. Essa proposta aborda a salde como mercadoria,
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consagrando um processo de universalizacdo excludente, no qual usuérios sdo impulsionados
a adquirir os servicos de salde no mercado uma vez que o SUS esta cada vez mais sucateado
(BRAVO; MENEZES, 2013).

Ainda em 2013, o governo langou o Programa Mais Médicos para suprir a falta desses
profissionais no pais. Em carater emergencial, o Programa pode se apresentar como
alternativa ao problema enfrentado, no entanto a forma como o governo conduziu a sua
implantacdo veio carregada de equivocos. O Programa supervaloriza o médico e garante a
este remuneracdo acima do habitual, discriminando os demais profissionais de satde. Outro
equivoco é a construcdo do ideario de que as mazelas do SUS se encontram exclusivamente
na falta de médicos e que serdo solucionadas pelo Programa. Tal nogdo pode aprofundar a
centralidade do médico nos cuidados de saude.

[...] Irresponsavelmente o governo passa para a populacdo do pais, a informacéo
nem t&o subliminar assim, de que o problema da saude é exclusivamente “a falta de
médicos” e que isso sera resolvido com a implantagdo do Programa. Dessa maneira,
temos o fortalecimento e aprofundamento cada vez maior da cultura médico
centrada e da falta de perspectivas reais de estruturacdo da rede puablica e do trabalho
multiprofissional na saude (JUNIOR, 2014, p. 22).

Os resultados imediatos do Programa Mais Médicos e dos demais servicos e
programas implementados sdo utilizados pelo governo como propaganda (JUNIOR, 2014),
encobrindo as escolhas e opces utilizadas que aprofundam os problemas do SUS.

A analise inicial do governo Dilma, indica para Bravo e Menezes (2013) que a saude
se desenvolveu a partir de politicas e programas focalizados, sob incentivo a parcerias com o
setor privado. Apesar dos retrocessos, a resisténcia a privatizacdo e ao sucateamento da saude
pode ser observada nas iniciativas da Frente Nacional contra Privatizacdo da Saude, criada em
2010, sendo composta por entidades, movimentos sociais, foruns de salde, centrais sindicais,

sindicatos, partidos e projetos universitarios, e dos Foruns de Saude, ampliados em 2011.

Os Foruns da Salde existentes em diversos estados e municipios e a Frente Nacional
contra a Privatizacdo da Saude tém se constituido em espagos de controle
democrético na perspectiva das classes subalternas, na medida em que tem apontado
como desafio estratégico resistir aos interesses do capital dentro do SUS, ou seja, a
saude como mercadoria e fonte de lucro, o ‘coracao do capitalismo’, e denunciar oS
interesses do capital que dilaceram o SUS, em nome da defesa do SUS. S&o espagos
que congregam setores da esquerda, sendo uma frente anticapitalista (BRAVO;
MENEZES, 2014, p. 78; 79).
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As lutas desenvolvidas nos Foruns e na Frente se apresentam como alternativas na
construcdo de uma nova hegemonia na salde, fortalecendo seu carater pablico e retomando as
bases da Reforma Sanitaria. Devem somar as lutas desenvolvidas nos espacos dos conselhos e
conferéncias'’, os quais d&o direcionamento a politica de salde, por serem espagos
deliberativos (BRAVO; MENEZES, 2014).

Cabe mencionar também que para além do campo especifico da salde, a sociedade se
organizou em diversas manifesta¢cdes durante o governo Dilma reivindicando mudangas
estruturais. Dentre essas manifestacfes se destaca: a dos estudantes e trabalhadores contra o
aumento do valor da passagem do transporte coletivo (6nibus) em diversas cidades; a dos
trabalhadores da construcao civil contra a super exploracdo impostas pelas empreiteiras, como
Odebrecht, Camargo Correa, Mendes Junior e outras; a greve dos professores universitarios
em 2012, contra 0 sucateamento do ensino; e a mobilizacdo em massa em junho de 2013
tendo como principais bandeiras de luta melhorias na salde, seguranca publica, educacéo e
transporte publico (MENEZES, 2014). Nos anos de 2015 e 2016 as manifestacdes tiveram
como pauta as discussdes sobre os escandalos de corrupcdo na politica brasileira. As
manifestacdes pro e contra o governo se espalharam pelo pais, ganhando cobertura e espaco
na midia comercial, especialmente as expressdes populares que eram favoraveis a deposi¢édo
do governo, sob o coro do impeachment (OLIVEIRA, 2016).

Apesar da existéncia de algumas inciativas de resisténcias da sociedade, no que tange
a salde, o cenario exposto indica que esta vem sendo apresentada como mercadoria, se
configurando como instrumento para o desenvolvimento capitalista. Os servicos de saude vém
se expandindo de forma fragmentada, focalizada e precarizada, com o desenvolvimento de
praticas assisténcias e emergenciais, privilegiando as a¢des tradicionais de salde centradas no
individuo, com carater curativo, conteido emergencial e focado nos segmentos mais
empobrecidos (SOARES, 2013). Esta politica vem sofrendo ataques da contrarreforma do
Estado, o que abala sua logica publica da oferta de servicos e provoca tensdes com as
propostas do projeto de Reforma Sanitaria. A perspectiva de mercado vem se fortalecendo na
salde, gerando entraves a concretizacdo e materializacdo dos preceitos do SUS (CASTRO,
2015).

1 Os conselhos e as conferéncias sdo conquistas legais que garantem o direito da comunidade de participar da
gestdo do SUS. Os conselhos possuem carater permanente e deliberativo, sendo compostos por representantes do
governo, prestadores de servico, profissionais de salide e usudrios, intervindo na formulagdo de estratégias e no
controle da execucgdo da politica de salde nas diversas instancias. As conferéncias acontecem a cada quatro anos,
com representacdo de diversos segmentos sociais, visando avaliar a situacéo de salde e propor as diretrizes para
a formulagdo da politica de satde nos niveis correspondentes (BRASIL, 1990).
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Essas tendéncias objetivas engendram a efetivacdo do SUS e produzem caracteristicas
para o trabalho em salde. No que se refere ao trabalho em salde, que é essencial a vida
humana e realiza-se, basicamente, a partir da avaliacdo da situacdo de saude associada a
apresentacdo de conduta terapéutica/assistencial, verificou-se crescente expansdo da
privatizacdo e mercantilizagdo dos servigos do setor. Este trabalho faz parte do setor de
servicos, presente na esfera da producdo ndo material, sendo seu produto indissociavel do
processo de producdo, ou seja, o trabalho se completa no mesmo momento de sua realizacéo.
Possui por finalidade a acdo terapéutica de salde, tendo como objeto os individuos ou grupos
doentes, sadios ou expostos a riscos, carecendo de medidas curativas, preventivas ou de
preservacdo da saude; como instrumentais de trabalho, as condutas e instrumentos do nivel
técnico da saude; e como produto a propria assisténcia de saude que € realizada
simultaneamente ao que é consumida (PIRES, 2000).

O trabalho em saude, seguindo a tendéncia imposta a Politica de Saude pela
contrarreforma do Estado e pelas orientagcGes dos organismos internacionais, tem se realizado
a partir do forte incentivo ao mercado privado de servigcos por meio da privatizacao,
terceirizacdo, isencdo de impostos e estimulo a gestdo dos servicos por organizagdes sociais
(PIRES, 2000; SOARES, 2013).

As novas formas de gestdo (parcerias publico-privado) e seus instrumentos de
contratacdo por metas, juntamente com o aumento dos vinculos temporarios de trabalho, a
crescente demanda por servigos de saude e 0 sucateamento da politica, acabam por acentuar a
precarizacdo do trabalho e intensificar sua exploracdo (PIRES, 2000; SOARES, 2013),
gerando em larga escala a precarizacao da vida social.

As imposicdes da logica mercantil a politica de saude, direcionadas a maximizacao
dos lucros e expansdo do capitalismo, sob o ponto de vista de que a salde € espaco de
lucratividade do capital, determinam e conduzem o processo de desregulamentacdo do
trabalho.

Esta desregulamentacdo do trabalho representa um processo que reflete uma
desagregacdo da protecdo social ao trabalho que se expressa nas relagdes, nos
processos e na organizacgdo do trabalho. Concretiza-se, ndo sé pelas modificagdes
nas agBes normativas, legais e juridicas, mas pelas imposi¢cdes de uma ldgica
mercantil e produtiva que desvaloriza o trabalho, pela via da intensificacdo do uso
da forca de trabalho, pela captura de sua subjetividade e pela ameaca frequente do
desemprego e da desprotecdo social (SOUZA, M., 2010, p. 343).
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Apesar da precarizacéo e flexibilizacdo no trabalho em saude, neste setor, em oposi¢éo
aos demais, ndo se verifica tendéncia de aumento progressivo do desemprego. As explicacdes
se concentram na ideia de que a incorporacéo de tecnologia avangada na area ndo substitui a
investigacao clinica, ou seja, “ndo substitui o trabalho humano de investigacao, avaliagdo e
decisdo sobre a terapéutica, nem o trabalho humano nos tratamentos de forma geral” (PIRES,
2000, p. 259).

O trabalho em saude se efetiva pela interacdo entre profissionais e usuarios. Nessa
interacdo, as tecnologias leves devem ser valorizadas, garantindo que as agdes e condutas
sejam efetivadas a partir das necessidades e demandas da populacdo usuéria dos servicos.
Cabe esclarecer que para o desenvolvimento de suas atividades os trabalhadores da saude
possuem a sua disposicao tecnologias que se classificam em trés tipos: duras (conjunto de
instrumentos e equipamentos como maquinas, aparelhos, normas e estruturas que operam 0
trabalho); leve-duras (saberes estruturados) e leves (trabalho vivo em ato, ou seja, as relacdes
de vinculo, escuta, interpelacdes e intersubjetividade). E o uso adequado dessas tecnologias
que faz com que os resultados do trabalho sejam de qualidade, ou seja, voltados a defesa da
vida dos usuarios, ao controle dos riscos de adoecimento e agravos de saiude (MERHY, 1998).

As tecnologias leves sdo consideradas as articuladoras das demais tecnologias, sendo
centrais no trabalho em salde. Sob essa perspectiva ha o entendimento de que todos os
trabalhadores da salde fazem clinica, visto que esta ndo se limita ao diagnostico e
prognostico, mas trata-se de um processo de producéo de relacdes e intervencdes partilhadas
entre usuarios e profissionais (MERHY, 1998).

A organizacdo do trabalho em salde a partir da valorizacdo da tecnologia leve como
mediadora das demais tecnologias implica na atuacdo de todos os profissionais direcionada
para o acolhimento, responsabilizacdo e vinculo, baseado num modelo assistencial usuéario-
centrado. Ou seja, execucdo de processos multidisciplinares e interdisciplinares pautados por
resultados benéficos aos usuarios (MERHY, 1998).

O que se verifica na atualidade, no entanto, é a priorizacdo das tecnologias duras. O
setor saude utiliza de forma intensa equipamentos avancados para a realizacdo de exames e
tratamentos, possibilitando procedimentos menos invasivos, diagndsticos mais rapidos,
tratamentos menos dolorosos e recuperacdo do usuario em menor tempo. No entanto, apesar
das vantagens para 0s usuarios, estes podem, por desconhecimento dos equipamentos,
diagndsticos e terapéuticas, serem lesados com gastos adicionais que podem beneficiar

instituicGes e/ou profissionais sob justificativa da utilizacdo das novas tecnologias. Além
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disso, os usuarios podem ter dificuldades no acesso a essas novas tecnologias, pois a
incorporacdo e distribuicdo das mesmas tém se efetivado de maneira desigual pelo pais
(PIRES, 2000).

A utilizagdo dos avancos tecnoldgicos na salde, a despeito dos problemas que pode
ocasionar, nao tem resultado em diminui¢cdo dos postos de emprego, visto que o trabalho
humano é imprescindivel para a realizacdo das acGes do setor, conforme referido
anteriomente. Entretanto, ao mesmo tempo em que o trabalho humano aparece como central
nestas acbes, também se verifica uma desvalorizacdo do trabalho e do trabalhador. A
incorporacdo da ldgica mercantil induz a desvalorizacdo do trabalho pela utilizagdo de
insumos tecnoldgicos, ou seja, produz um aviltamento do trabalho humano da atencéo e da
escuta entre quem adoece e quem cuida (SOUZA, M., 2010). Além disso, a utilizacdo de
tecnologias avancadas exige constante qualificacdo dos trabalhadores, os quais sao
responsabilizados pelo sucesso e manutencdo no mercado de trabalho (MARTINS;
MOLINARO, 2013).

No setor salde, a incorporacdo de novas tecnologias ndo pode abrir méo do trabalho
vivo, 0 que acentua a necessidade de formacdo e qualificagdo permanentes dos
trabalhadores desse setor. No entanto, na forma como o mercado de trabalho vem se
estruturando, esta responsabilidade passa a ser do trabalhador, que tem o 6nus de
manter-se “empregavel”, ou seja, manter-se sempre atualizado, de maneira a garantir
um “diferencial competitivo”. Transfere-se assim a responsabilidade pelo
desenvolvimento profissional e qualificacdo do trabalho das institui¢des para os
trabalhadores (MARTINS; MOLINARO, 2013, p. 1674).

O estimulo € direcionado a incorporacdo de equipamentos, medicamentos,
procedimentos e especialidades de saude, degradando e desvalorizando a forca de trabalho
(CARVALHO apud SOUZA, M., 2010).

A forga de trabalho em salde tem a evidéncia da sua desvalorizacdo traduzida pelo
processo de desregulamentacdo do trabalho que se expressa através de problemas
como: a desestruturacdo no planejamento dos servicos, a descontinuidade dos
programas assistenciais, a intensificacdo da jornada de trabalho pela adocdo dos
multiplos vinculos, as baixas remuneracfes, a alta rotatividade, a inadequagdo de
pessoal e as precérias condicdes de trabalho que comprometem uma intervencéo
qualificada e pdem em risco a vida dos usuérios (SOUZA, M., 2010, p. 342).

No que se refere a organizagdo deste trabalho desregulamentado, flexibilizado e
precario na salde, observa-se que o setor mantém caracteristicas da logica taylorista, se

realizando, de maneira geral, pela inexisténcia de coordenacdo da assisténcia prestada pelos
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diferentes profissionais; fragmentagéo do trabalho, onde cada grupo em separado se organiza
e presta parte da assisténcia; inexisténcia de praticas interdisciplinares; e identificacdo da
pessoa que recebe a assisténcia como “paciente” e ndo como um ser humano que possui
particularidades e livre arbitrio’®> (PIRES, 2000). No entanto, resguardadas essas
caracteristicas tayloristas presentes no trabalho em salde, verifica-se que na atualidade este se
realiza com aspectos que 0 modernizam, visto que normalmente os tempos da producéo séo
controlados pelos proprios trabalhadores da satde, dado o relativo grau de autonomia sobre o
trabalho desenvolvido, caracterizando a influéncia da acumulagdo flexivel no setor
(FRANCO, 2003).

A reestruturacdo produtiva se reflete na salude, nesta direcdo, atraves da terceirizacao,
contratos de trabalho precarios, aviltamento das condi¢cdes de trabalho e aumento da demanda
para quantitativo insuficiente de profissionais. O trabalhador, diante das necessidades reais de
sobrevivéncia, vé-se por vezes obrigado a se inserir em mais de um vinculo de trabalho,
executando as atividades ocupacionais de maneira exaustiva, aumentando o estresse e a
insatisfacdo no trabalho. Essas méas condigdes de trabalho refletem na qualidade do servico
prestado e no bem estar do trabalhador, fazendo aumentar o ndmero de adoecimento
(PEREIRA,; SILVA, 2013).

O aumento dos casos de doengas ocupacionais e acidente de trabalho é fato
relevante. O processo de trabalho atual € caracterizado por ritmo e jornada
acelerados, recursos materiais inadequados, falta ou insuficiéncia de equipamentos
de protecdo individual (EPI), falta de interesse do empregador em investir em
equipamento de protecdo coletiva, escassez de profissionais com grande volume de
tarefas e poucas pausas nas jornadas, dentre outros. Este quadro, aliado aos fatores
desencadeantes de estresse ocupacional, coloca o profissional em risco de acidentes
com material biolégico e com material perfuro-cortante, além do risco de
desenvolver doengas crénicas (PEREIRA; SILVA, 2013, p. 218).

Nessa perspectiva, as mudancgas nos processos de trabalho em saude advindas da
reestruturacdo produtiva precarizam as condicdes de trabalho, trazendo consequéncias
negativas a saude do trabalhador, provocando adoecimento fisico e emocional (PEREIRA;
SILVA, 2013).

Além das alteracdes advindas da acumulacdo flexivel, o trabalho em salde também
sofre influéncias das condicGes historicas de implantacdo do SUS a partir da década de 1990.

Mudancas de cunho tecnologico, organizacional e politico exigiram novas formas de

organizacdo do trabalho na saude e modelo de gestdo e atencdo, motivadas pela

120 termo paciente possui relagao de passividade e perda de autonomia (PIRES, 2000).
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hierarquizacdo por nivel de complexidade, descentralizagcdo e democratizacdo do sistema
(COSTA, 2000).

O SUS atendeu algumas reivindicagdes do Movimento de Reforma Sanitéria,
conforme tratado neste estudo, como a universalizacdo, a descentralizagdo e incorporagédo de
mecanismos de controle e participacdo social, porém ndo superou algumas contradi¢des do
sistema de salde que impactam o trabalho como a énfase na assisténcia médica curativa
individual, critérios de exclusdo, precariedade de recursos, qualidade e quantidade quanto ao
atendimento etc. Ou seja, 0 conjunto de mudangas ndo avangou na supera¢do do modelo
médico-hegemdnico de organizacdo do trabalho e servigos de saude, a partir do qual o
enfoque é direcionado as doencas e a cura individual pela valorizacdo do trabalho médico
(COSTA, 2000).

O modelo medico-hegemdnico é organizado a partir de problemas especificos,
subordinando o cuidado™ a aspecto irrelevante e complementar (MERHY, 1998). O modelo
prioriza as tecnologias duras sendo favoravel a acumulagédo capitalista na area, a partir da
focalizacdo na doenca e incentivo ao setor privado. A assisténcia a saude, desta forma, acaba
por confundir-se com a producdo de consultas e exames e a crescente medicalizacdo da
sociedade, sendo altamente rentavel ao capital (MERHY; FRANCO, [20167]), consoante com
as propostas neoliberais de valorizacdo do mercado e focalizacdo das agdes no individuo e na
cura, sendo contrarias as conquistas do SUS.

A presenca predominante na atualidade do modelo médico hegemdnico na
organizacgdo do trabalho traz rebatimentos que comprometem as conquistas do Movimento de
Reforma Sanitaria, no tocante aos preceitos da Politica de Salde, uma vez que atende as

necessidades da acumulacéo capitalista.

Nesse modelo, o foco principal, [...] é colocado no interesse do capital, representado
pela indUstria farmacéutica, tecnolégica (responsaveis pela tecnologia encontrada
nos inimeros exames complementares existentes) e pelas seguradoras de salde, que
movimentam a maior parte dos recursos que o setor salde gera (PEREIRA; SILVA,
2013, p. 211).

30 cuidado depende da articulacdo de diferentes areas profissionais, sendo o somatdrio de cuidados pequenos e
parciais que se complementam. Diz respeito a interagdo entre os sujeitos (usudrios, profissionais e instituicdes),
com o intuito de possibilitar a construcdo de alternativas para o atendimento as necessidades de salde, sob a
perspectiva da integralidade, visando a construgcdo de vinculos e responsabilizagdes mutuas (CASTRO,
2006/2007).
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A acdo dos profissionais sob essa perspectiva fica subjugada a légica médica,
secundarizando e desqualificando praticas de educacdo em salde’e atividades de outras
categorias profissionais como a de assistentes sociais, nutricionista, psicélogos etc. (COSTA,
2000). O trabalho se desenvolve de forma compartimentalizada, onde cada grupo profissional
se organiza e presta parte da assisténcia a salde, muitas vezes duplicando e/ou contradizendo
esforgos e atitudes (PIRES, 2000). Assim, a articulacdo almejada e necesséria a realizacdo de
acOes integrais de cuidados em saude, em conformidade com os preceitos do SUS, fica
fragilizada (PEDUZZI, 2002).

Os diferentes grupos profissionais que realizam o trabalho em saude “ndo fazem a
integracdo interdisciplinar, que possibilitaria um salto qualitativo no patamar de conhecimento
e na pratica assistencial em satude” (PIRES, 2008, p. 162). Desenvolvem o trabalho de forma
compartimentalizada e, por vezes, subordinada as orientac6es e decisbes do médico, que é
hegemonicamente o elemento central do processo assistencial em saide a nivel institucional.
Apesar dessa relacdo hierarquica entre os profissionais de saude em relacdo ao medico,
aqueles possuem certa autonomia na realizacdo de suas acdes e condutas de trabalho, o que
pode ser aproveitado para romper com praticas focadas em procedimentos e na centralizacdo
do saber médico, ampliando os cuidados em saude, atentando para seus diversos
determinantes e se realizando com base nos interesses e necessidades dos usuarios (PIRES,
2008).

Considerando que as necessidades de saude possuem expressdo mdaltipla (social,
psicoldgica, biologica etc.), nenhum profissional isolado pode realizar a totalidade das acdes
de salde apresentadas pelos usuarios (SHRAIBER apud CASTRO, 2009). O trabalho em
saude, nessa direcéo, é coletivo, realizado por diferentes profissdes e seus saberes®. Envolve
um conjunto de trabalhadores que possuem conhecimentos e técnicas especificas e que a
partir do dialogo devem buscar compreender a variedade de fatores que interferem o processo

salde/doenca. A proposta é a concretizacdo de atividades interdisciplinares, que visem um

“A Educagdo em Salde é uma estratégia através da qual o educador em sadde tem a funcéo de facilitador das
reflexdes entre os saberes popular e académico, tornando-os “horizontal, bidirecional, democratica, visando a
transformacgdo conjunta dos dois saberes, na medida em que a propria transformagdo da realidade ¢ buscada”
(ASSIS, 1998, p. 08). Assim, a educacdo em salude deve buscar a capacitagdo dos individuos para o
enfrentamento de seus problemas, de modo que compreendam a situacdo em que se encontram e facam suas
escolhas a partir de suas condicdes de vida, vivéncia e valores (GUEDES, 2010).

®No Brasil, a 4rea da saide é composta por quatorze categorias profissionais reconhecidas pelo Conselho
Nacional de Saulde: Assistentes Sociais, Biologos, Profissionais de Educagdo Fisica, Enfermeiros,
Farmacéuticos, Bioquimicos, Fisioterapeutas, Fonoaudiologos, Médicos, Médicos Veterinarios, Nutricionistas,
Odontologos, Psicologos e Terapeutas Ocupacionais (BRASIL, 1997).
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processo horizontal de partilha de conhecimentos tedricos e praticos (MOURAQO; SOUZA,
2002).

Falta aos servicos, nesse sentido, uma organizacdo do processo de trabalho que
considere os processos produtivos integrados um ao outro, parte de um conjunto que
deve garantir os produtos e resultados esperados. Este tipo de organizacdo/fluxo
deveria se dar a partir de relacbes entre os trabalhadores que configurassem
verdadeiramente uma equipe, um coletivo multiprofissional interagindo saberes e
fazeres (FRANCO, 2003, p. 111).

A realizagdo do trabalho coletivo em salde deve ser efetivada com vistas a assegurar o
seu valor de uso, que é a defesa da vida. O trabalhador deve pautar-se eticamente para
alcangar a preservagdo da vida humana, considerando o usuério enquanto coparticipante do
processo de trabalho, uma vez que dele dependem o fornecimento de informacdes e a adesdo
a conduta proposta, mesmo que sua intervencao seja permeada por dificuldades e mudancas
advindas da acumulacédo flexivel (perda dos direitos trabalhistas; flexibilizacao e precarizacéo
dos vinculos de trabalho; adoecimento, miséria, desemprego, violéncia etc), (CASTRO, 2009;
COSTA, 2000).

Apesar da importancia de acdes interdisciplinares e das tecnologias leves para a
conducdo do trabalho em saude, o modelo assistencial hegemonico e vigente centra-se no
profissional médico e valoriza as maquinas e técnicas. Os profissionais de salde, no entanto,
possuem certa autonomia na conducdo de suas acfes, 0 que pode ser aproveitado para

cuidados diretos ao usuario, elevando a capacidade resolutiva dos servi¢cos (FRANCO, 2003).

Ha trabalhadores que conseguem utilizar bem o autogoverno que tém ao exercerem
sua atividade de trabalho aproveitam-se disso para ressignificar sua relagdo com os
usuarios, operando novos sentidos nos atos assistenciais a salde, e passam a
conduzir-se centrados nos usuarios e nas tecnologias leves e leves-duras na
producdo do cuidado (FRANCO, 2003, p. 156).

Iniciativas nesse sentido sdo visualizadas na literatura, mas as mudancas no modelo
assistencial exigem enfrentamento com os interesses que representam o ideario de mercado,
no sentido da utilizacdo da satde enquanto mercadoria (FRANCO, 2003). Esse enfrentamento
ndo é simples e/ou objetivo, nem tampouco depende exclusivamente da vontade dos
profissionais em estabelecer praticas direcionadas aos interesses dos usuarios.

E necessario compreender com clareza a conjuntura conservadora e de retrocessos que
envolvem as politicas sociais e a organizacdo do trabalho para que ndo se cometa o equivoco

de culpabilizar e responsabilizar os trabalhadores pelo sucesso e/ou fracasso do SUS. As
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condicOes objetivas, as demandas institucionais e as mudangas no processo produtivo
colocam exigéncias para os trabalhadores da salde como o cumprimento de metas, a
polivaléncia e a utilizacdo de alta tecnologia, que dificultam ao profissional a redefinicdo das
acOes para o atendimento das necessidades dos usuarios. O auto controle que o profissional
encontra no processo produtivo, nessa direcdo, se realiza de forma relativa, ndo sendo capaz
de operar mudancas estruturais nos servicos.

Em que pese tais assertivas, a subjetividade do profissional de satde, ancorada numa
perspectiva critica e compromissada com o0s usuérios dos servicos, pode contribuir para a
realizacdo de acdes que caminhem na direcdo da concretizacdo do SUS e na viabilizagdo de
reflexdes sobre 0 modelo assistencial vigente, buscando fortalecer a concepg¢édo do cuidado em
salde. Sao muitas vezes acgoes isoladas e individuais, mas que podem colaborar com o debate
sobre o modelo assistencial em saude.

As reflexdes propostas sobre a politica e o trabalho em saide evidenciam que a
politica de salde brasileira tem se desenvolvido sob os moldes do mercado, incentivando as
parcerias publico-privadas, sucateando os processos e vinculos de trabalho, se estruturando
enquanto instrumento de valorizacdo e desenvolvimento capitalista. Nesses marcos, a
organizacdo do trabalho mantém o incentivo e valorizacdo do modelo médico-hegemdnico,
dificultando a construcdo de praticas interdisciplinares que valorizem todos os aspectos que
envolvem o processo saude/doenca. Todas essas caracteristicas materializam a politica de
salde brasileira e criam barreiras para a concretizacdo dos preceitos do SUS, como a

universalidade e a equidade dos servigos.

1.2 — Urgéncia e Emergéncia no Brasil: a construcdo da politica nacional

A urgéncia e a emergéncia fazem parte da rede de servicos de salde e, portanto,
sofrem os rebatimentos das mudancas advindas da contrarreforma do Estado brasileiro e das
alteracdes no mundo do trabalho, conforme evidenciado anteriormente. Como parte dessa
realidade esses servicos, muitas vezes, se apresentam como alternativa a populacdo que sofre
com as desigualdades sociais e experimenta cotidianamente o sucateamento das politicas
sociais.

Para a compreensdo do papel da urgéncia e emergéncia na salde faz-se necessario

discorrer sobre o conceito desses servigos, uma vez que determinam o tipo de atendimento
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realizado. De acordo com o Ministério da Salde (BRASIL, 1985, p. 11), a emergéncia
envolve um “conjunto de agcdes empregadas para a recuperacao de pacientes, cujos agravos a
salide necessitam de assisténcia imediata, por apresentarem risco de vida” e a urgéncia um
“conjunto de agdes empregadas para a recuperacao de pacientes, cujos agravos a saude
necessitam de assisténcia imediata”.

Seguindo essa perspectiva, 0 Conselho Federal de Medicina (CFM), no artigo 1° da
Resolugdo N° 1451 de 17 de marco de 1995, definiu a emergéncia como “a constatagdo
médica de condi¢cdes de agravos a saude que impliguem em risco iminente de vida ou
sofrimento intenso, exigindo portanto, tratamento médico imediato” e a urgéncia como “a
ocorréncia imprevista de agravo a saide com ou sem risco potencial de vida, cujo portador
necessita de assisténcia médica imediata” (CFM, 1995). A Resolucdo informa que ambos 0s
conceitos exprimem necessidade de atendimento médico imediato, porém a emergéncia diz
respeito aquelas situacdes que envolvem risco iminente de morte e/ou intenso sofrimento,
devendo assim ser priorizada (ROMANI et al, 2009).

Quando se utiliza do dicionario para buscar conceituar 0s termos mencionados
verifica-se certo embaraco nas suas utilizacGes pela area da sadde. Segundo o dicionario
Aurélio (FERREIRA, Aurelio, 2004), a palavra urgente diz respeito aquilo que urge, que é
indispensavel ser feito com rapidez; iminente. Ja a palavra emergente trata-se daquilo que
emerge; que procede ou resulta. Ou seja, a emergéncia € uma situacdo perigosa ou fortuita,
incidente (ROMANI et al, 2009). Segundo a terminologia do dicionario a emergéncia envolve
0 medo, precaucdo e a incerteza; mas a urgéncia diz respeito ao que se tem certeza, relaciona-
se as chances de recuperacdo do usuario, que se ndo for atendido com rapidez pode ter como
desfecho o dbito. Os significados expressos no dicionario diferem do emprego dos termos na
area da saude (ROMANI et al, 2009).

Na defini¢do do CFM, a nogdo de iminéncia, pressa, ou necessidade de agir com
rapidez, que caracteriza a significaco de urgéncia, ¢ atribuida ao termo emergéncia
(situagBes que impliqguem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso); e a
nogdo de surgimento, ou da mudanc¢a de uma condi¢8o anterior (imersa) para outra
condigdo, diversa e posterior (emersa ou emergente), que caracteriza a significacdo
de emergéncia, € atribuida ao termo urgéncia (a ocorréncia imprevista de agravo a
salude com ou sem risco potencial de vida). Assim, parece ser esta a causa do
embaraco: de acordo com as origens e 0 uso corrente de cada termo, o conceito que
é atribuido a um, pertence de fato, ao outro; ou seja, 0s termos se apresentam com 0s
significados trocados: o que se diz para a urgéncia pertence a emergéncia e o que se
diz para a emergéncia é atribuicdo propria da urgéncia (ROMANI et al, 2009, p. 44,
grifos do autor).
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As divergéncias conceituais citadas podem se manifestar no cotidiano dos servigos
através da contraposi¢cdo da compreensao do que é urgente e emergente por parte dos usuarios
e dos profissionais. E frequentemente reproduzido por profissionais de sadde, autoridades
sanitarias e pela midia que os usuérios fazem mau-uso dos servicos de urgéncia e emergéncia,
superlotando as unidades e desvirtuando sua funcdo. O discurso baseia-se na ideia de que “os
usuarios ndo sabem o que € urgente; consultam no pronto-socorro e chamam a ajuda mével de
urgéncia para ‘qualquer coisa’ (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005, p. 9), ou seja, localiza nos
usuarios o problema da superlotacéo e aponta como resolucdo das dificuldades a educacao da
populacdo para o que consideram como bom o uso dos servicos de urgéncia e emergéncia:
atendimento voltado para as situacGes que ndo podem esperar.

O desacordo existente entre 0s que procuram 0S servicos acreditando que a sua
situacdo é urgente e os profissionais que avaliam o contrario, ndo pode ser explicado pela via
da culpabilizacdo dos usuérios pelo ndo entendimento do significado correto da urgéncia e
emergéncia. Mas se explica pelo fato de que a populagdo pode ndo compartilhar da mesma
concepcao técnica, biomédica, da urgéncia (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005).

Se 0 conceito de saude vigente incorpora sua forma ampliada, compreendendo os
saberes de diferentes profissionais para a realizagdo dos cuidados, é um equivoco tomar o
saber biomédico como o exclusivamente correto. Os critérios biomédicos, quando utilizados
isoladamente, ndo ddo conta de compreender a urgéncia e emergéncia, carecendo das praticas
dos demais profissionais de saude e das vivéncias e percepcdes dos usuarios atendidos.

Compartilhando com essa assertiva, Giglio-Jacquemot (2005, p. 25) afirma que

a apreciacdo que leva a considerar um estado ou uma situacéo de satide como sendo
uma ‘urgéncia’ ou uma ‘emergéncia’ é o resultado, na pratica do médico como na do
leigo, de uma combinatéria plurifatorial complexa, onde ndo entram somente
elementos do conhecimento médico técnico. Essa combinatéria é a conjuncdo de
uma multiplicidade de fatores de natureza variada, tanto sociais quanto psicol4gicos,
tanto coletivos quanto individuais tais como, por exemplo: a idade do paciente, seu
sexo, sua aparéncia, condicdo social, o tipo de mal do qual ele esta padecendo, seu
comportamento, o tipo de acidente sofrido, 0 nimero de vitimas, o grau de angustia
e incerteza, a formagdo do médico, e eventual relacdo terapéutica existente entre ele
e o doente [...].

Nessa direcdo, no entendimento e definicdes da urgéncia e emergéncia devem
perpassar diversos elementos, ndo apenas de natureza bioldgica e fisioldgica, mas de varias
outras ordens da realidade, dentre elas o social e suas variadas expressoes e determinacoes. O

contexto, desta forma, é imprescindivel para definir a urgéncia e emergéncia, pois a



57

conjuncdo de fatores € que determina uma situagdo que precisa ser tratada com rapidez. “Nao
é tanto o sintoma assinalado que necessita de uma intervencdo urgente, mas o contexto geral
no qual se manifesta e que perturba: muitos sinais de urgéncia ndo se encontram no corpo
doente, mas fora dele, na situagdo que o envolve” (GIGLIO-JACQUEMOT, 2005, p. 121).
Considerando o exposto, sera que um usuario quando busca atendimento na urgéncia e
emergéncia com um quadro de tosse é porque realmente ndo sabe o que é urgéncia? Parece-
me que consiste um equivoco fazer essa constatacdo. Se na avaliacdo da urgéncia se pondera
apenas o sintoma (tosse), de maneira isolada, pode ser que ndo justifique a ida do usuério ao
servico de urgéncia e emergéncia para atendimento. Porém, se a andlise perpassar um
conjunto de sinais de perigo para o sujeito, pode ser que a tosse se torne um problema grave e
urgente. Conforme Giglio-Jacquemot (2005), a tosse, quando contextualizada, pode significar

noites mal dormidas, risco de perder o emprego, perigo de a familia ficar sem recurso.

Para a empregada doméstica, o balconista, o pedreiro, 0 motorista, o pedo, a mulher
sozinha que tem varios filhos para criar, um pé torcido, tonturas, enxaquecas, dores
nas costas ndo sdo ‘pequenos problemas’. Talvez o sejam no inicio de suas
manifestacdes, mas com o tempo, vém a se tornar serissimos: alterando a capacidade
no desempenho das atividades diarias, elas podem trazer enormes consequéncias,
entre as quais a perda do emprego. Nesse ponto, a percep¢cdo da urgéncia dos
usuarios entra em choque frontal com a dos profissionais de saude (GIGLIO-
JACQUEMOT, 2005, p. 126).

Encarado sob este prisma o papel do tempo para o0s usuarios € distinto das concepcdes
biomédicas da urgéncia. Para as equipes de salude o carater repentino do sintoma é o que
caracteriza a urgéncia da demanda. Em contrapartida, para 0s usuarios € a persisténcia do
problema (sintoma) que atrapalha gravemente a vida cotidiana: no ambito social, familiar,
conjugal, profissional, econémico, ameacando piorar ou romper desequilibrios existentes. Os
usuarios, muitas vezes, em virtude da precariedade de seus meios e condi¢cfes de existéncia,
vivem numa situa¢do de urgéncia permanente. “Sobrevivem mais do vivem, e sua
sobrevivéncia depende fundamentalmente de seu estado de saide” (GIGLIO-JACQUEMOT,
2005, p 126; 127). Assim, a busca pelo servico de urgéncia e emergéncia por parte do usuario
pode ser um recurso diante de uma situacdo/problema que, com o passar do tempo, passou a
impactar negativamente a sua vida, colocando em risco sua sobrevivéncia e de seus
familiares.

E preciso também considerar que na sociedade capitalista, com o estimulo a

medicalizacdo, por meio da expansdo da industria farmacéutica, os sujeitos tendem a buscar
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no atendimento médico a Unica salvacdo para suas questdes subjetivas. Na
contemporaneidade, as tristezas, os desanimos, as simples manifestagdes da dor de viver
parecem intoleraveis nessa sociedade que aposta na euforia vinculada aos bens em oferta no
mercado. “Assistimos, assim, a uma patologizacdo generalizada da vida subjetiva, cujo efeito
paradoxal ¢ a producdo de um horizonte cada vez mais depressivo” (KEHL, 2009, p. 52). As
tristezas, o luto, as angustias, a irritabilidade, a dor, o conflito subjetivo levam, nessa direcéo,
0s sujeitos a buscarem os atendimentos de urgéncia e emergéncia, seja pela patologizacdo da
vida subjetiva, seja pelo acesso aos medicamentos.

Os servicos de urgéncia e emergéncia, em funcionamento 24 horas, trabalnham como
porta de entrada do sistema para usuarios com quadros de urgéncias clinicas, usuarios com
situagcbes percebidas como urgéncias, usuarios sem vinculos com a Atencdo Priméria e
urgéncias sociais. Todas essas demandas superlotam as unidades de urgéncia podendo
comprometer a qualidade dos servigos ofertados (BRASIL, 2006b).

Assim, o papel desempenhado pelo profissional que realiza o primeiro atendimento ao
usuério nas unidades de urgéncia e emergéncia ¢ crucial. E preciso ter clareza que a nogéo da
urgéncia e emergéncia, bem como suas percepgdes e sinais, sdo plurais e seus entendimentos
ndo prescindem do contexto e dos atores que lhes conferem sentidos (GIGLIO-
JACQUEMOT, 2005).

Os servicos de urgéncia e emergéncia atendem situacGes que fazem parte do cotidiano
da vida, como doencas e agravos agudos, acidentes e casos de violéncia, se apresentando
como espacos potenciais para salvar vidas e aliviar sofrimentos (KONDER, 2013). Esses
servicos, que ocupam lugar relevante dentro do sistema de salde, expressam, no Brasil,
problemas estruturais da Politica de Satde, como dificuldades de acesso em diversos niveis de
atencdo, insuficiéncia de leitos, inadequacdo na formacdo profissional e ineficiéncia nos
mecanismos de referéncia dos usuarios (MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER, 2011).
Muitas vezes se configuram como “um grande desembocadouro da demanda reprimida”
(KONDER, 2013, p. 15).

Os problemas que envolvem a assisténcia a urgéncia e emergéncia ndo sdo recentes e
perpassaram os debates proferidos pelo Movimento de Reforma Sanitaria nos anos 1970 e

1980, a partir do entendimento de que estes servicos deveriam estar articulados a todos 0s
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demais servicos da rede'®. Os avancos qualitativos foram poucos e incipientes, especialmente
porque a partir da década de 1990, conforme descrito no item anterior, 0 pais promoveu a
contrarreforma do Estado, emitindo respostas fragmentadas e paralelas as diretrizes do SUS
(TEIXEIRA, 2014).

No que tange a elaboracdo da politica federal voltada as urgéncias pode-se demarcar
trés momentos principais: 1998-2002, quando surgiram as primeiras iniciativas de
regulamentacdo; 2003-2008, quando houve a elaboracdo e implantacdo da Politica Nacional
de Atencdo as Urgéncias, com destaque para 0 SAMU; e a partir do término do ano 2008,
quando se verificou a continuidade do processo de implantacdo do SAMU e a priorizacao
para a implantagdo das UPAs (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).

O primeiro momento (1998-2002) contou com a publicacdo de normas direcionadas a
implantacéo dos sistemas estaduais para atendimento de urgéncias e com a primeira portaria
(Portaria 824 de 24 de junho de 1999)' voltada ao atendimento pré-hospitalar mével e a
regulacdo médica (MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER, 2011). A énfase voltou-se para
aos hospitais, as regulacdes médicas e atendimento pré-hospitalar (BRASIL, 1999a; 1999b,
2001b).

Embora ndo existisse uma politica estruturada para a area, debates sobre experiéncias
internacionais, de municipios e do Corpo de Bombeiros no atendimento as urgéncias
subsidiaram a elaboracdo de regulamentos de abrangéncia nacional (MACHADO;
SALVADOR; O’DWYER, 2011).Um exemplo que expressa este momento de discussao
sobre a politica de urgéncia e emergéncia foi o amplo debate ocorrido no 1V Congresso
Internacional da rede Brasileira de Cooperacdo em Emergéncias, sob a denominagio: “Bases
para uma politica nacional de atencdo as urgéncias”. Neste evento, realizado em Goiénia em
abril de 2000, houve a aproximacdo das discussdes dos profissionais que estavam na
vanguarda e o Ministério da Saude, o que possibilitou analise dos investimentos realizados na

urgéncia e emergéncia e elaboracdo de novas propostas (ARAUJO, 2010).

'®As redes sdo formas de organizacio social do Estado ou da sociedade, baseadas na cooperagdo entre unidades
que possuem autonomia (CASTELLS apud MENDES, 2011). Nessa perspectiva, as Redes de Atencdo a Salde
(RASSs) podem ser conceituadas como “organizagdes poliarquicas de conjuntos de servicos de satde, vinculados
entre si por uma missdo Unica, por objetivos comuns e por uma agdo cooperativa e interdependente, que
permitem ofertar uma aten¢éo continua e integral a determinada populagdo, coordenada pela atengdo primaria a
salide — prestada no tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada
e com equidade — e com responsabilidades sanitaria e econdmica e gerando valor para a populagdo” (MENDES,
2011, p. 82).

"Esta legislacéo foi revogada pela Portaria 814 de 01 de junho de 2001.
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A partir desses debates sobre a construgdo de uma politica federal, no ano de 2002 foi
aprovado o Regulamento do Atendimento dos Sistemas Estaduais de Urgéncia e Emergéncia,
através da Portaria 2048 de 5 de novembro de 2002 (MACHADO; SALVADOR;
O’DWYER, 2011). Este regulamento, de carater nacional, estabeleceu principios e diretrizes
para os sistemas estaduais, determinando normas e critérios de funcionamento, classificacéo e
cadastramento de servigos (BRASIL, 2002b).

Os Sistemas Estaduais devem ter como estratégia a “promocgéao da qualidade de vida”
como forma de enfrentamento das causas das urgéncias, através da prevencdo de agravos,
protecdo da vida, recuperacdo da salde e reabilitacdo dos individuos. O planejamento das
acOes se efetiva a partir de um Plano Estadual as Urgéncias e Emergéncias, que necessita estar
contido no Plano Diretor de Regionalizacdo, segundo as propostas da Norma Operacional de
Assisténcia a Satde — NOAS 01/2001'3(BRASIL, 2002b).

As iniciativas relacionadas ao atendimento as urgéncias culminaram na publicacdo da
Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias, por meio da Portaria 1863 de 29 de setembro de
2003, no governo Lula, inaugurando o segundo momento (2003-2008). Esta Politica se
consagrou como a norma mais abrangente e completa direcionada a atencdo as urgéncias e
emergéncias no pais, propondo-se a estruturar e organizar a rede que materializa esses
servicos, a partir dos principios que orientam o SUS (SOUZA, A., 2012). Suas propostas
foram ancoradas em cinco eixos: promocdo da qualidade de vida, organizacdo em rede,
operacdo de centrais de regulacdo, capacitacdo e educacdo continuada e humanizacdo®® da
atencdo (MACHADO; SALVADOR; O'DWYER, 2011).

No que se refere a organizacdo de redes, a legislacdo informa que seus componentes
sdo o Pré-Hospitalar Fixo (UAPS, Ambulatorios Especializados, Unidades Nao-Hospitalares
de Atendimento as Urgéncias, Servicos de Diagndstico e Terapias), o Pré-Hospitalar Movel

(SAMU e os servigos associados de salvamento e resgate), o Hospitalar (portas hospitalares

EA NOAS 01/2001 estabelece o processo de regionalizacio como estratégia da descentralizacdo dos servicos.

9 humanizacgdo na salde ganha relevo a partir da publicacéo da Politica Nacional de Humanizago (PNH) em
2003. Sua proposta é promover mudanc¢as no trabalho e gestdo da atencdo a salde, por meio da gestdo
participativa, acolhimento, trabalho em equipe, estimulo & formacao de redes, valoriza¢do do trabalhador, defesa
dos direitos dos usudrios, entre outros. No entanto, esta politica é fomentada no contexto de mercadorizagdo da
salde, incorporando diretrizes do debate da qualidade, proveniente do processo de reestruturagdo produtiva.
Nessa perspectiva, as estratégias propostas na PNH acabam se materializando no estimulo as parcerias
publico/privadas, a desresponsabilizacdo do Estado e & responsabilizacdo/culpabilizacdo dos trabalhadores e
usuérios acerca da qualidade dos servi¢os ofertados. Ver em: CASTRO, M. M. C. Humanizacdo em salde:
intencionalidade politica e fundamentagao teorica. 2015. 223f. Tese (Doutorado) — Faculdade de Servico Social,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2015.
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de atencdo as urgéncias e leitos de internacdo) e componente Pds-Hospitalar (modalidades de
atencdo domiciliar, Hospitais-Dia e projetos de reabilitagdo) (BRASIL, 2006b).

Nessa perspectiva, a atencdo as urgéncias deve englobar todos os niveis do SUS,
organizando e ofertando a assisténcia desde a Atencdo Primaria até os cuidados pos-
hospitalares. Dentre os componentes da rede, o governo privilegiou inicialmente o Pré-
Hospitalar Movel, ou seja, 0 SAMU. A proposta era de que através das Centrais de Regulagéo
Médica pudesse dar respostas as necessidades urgentes da popula¢do por meio de conselho,
orientacdo ou deslocamento de ambulancia, a depender da demanda apresentada (BRASIL,
2006b).

O destaque dado no periodo de implantagdo da Politica ao SAMU ocorreu sob a
justificativa da existéncia de experiéncias municipais e de uma regulamentacdo nacional
prévia, o que contou com o apoio dos dirigentes do governo. Além disso, 0 reconhecimento
de que as centrais de regulacdo seriam importantes para a organizacdo dos fluxos de
atendimentos, se conformando como observatorios das redes assistenciais, teve contribuicéo

na defesa da implantagdo do SAMU como a primeira etapa da Politica. A ideia era de que 0s

dados provenientes de seu funcionamento seriam relevantes para o planejamento de
acles, visando ampliar e qualificar o acesso ao atendimento de urgéncias no pais. O
SAMU, devido a suas atribui¢@es, constituiria uma das portas de entrada do sistema,
ao receber demandas da populacdo e evidenciar as deficiéncias da rede
(MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER, 2011, p. 523).

Dando continuidade ao processo de estruturacdo da rede de urgéncia e emergéncia no
pais, foi instituido, pela Portaria 3125 de 7 de dezembro de 2006,0 Programa de Qualificacdo
da Atencdo Hospitalar de Urgéncia — QualiSUS, tendo como foco as agdes nos componentes
hospitalar e pré-hospitalar fixo (nas unidades ndo hospitalares de atencdo as urgéncias). O
Programa estimulou os dispositivos de classificacdo de risco, vinculo, resolutividade,
integralidade e responsabilizacéo entre trabalhadores, gestores e usuarios, por meio do critério
de acolhimento (BRASIL, 2006c). O objetivo foi garantir conforto aos usuarios, atendimento
baseado no critério de risco, atencdo mais efetiva por parte dos profissionais e diminuicdo do
periodo de permanéncia nos hospitais, sob parametros e diretrizes da humanizacédo
(O’DWYER; OLIVEIRA; SETA, 2009).

O QualiSUS se apresentou como proposta consoante as diretrizes de organizacao de
redes de atencdo as urgéncias, pressupondo a estruturacdo desses servigos a partir de:

organizacdo de atencdo pré-hospitalar fixa; continuidade de implantagdo do atendimento pré-
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hospitalar movel, através da ampliacdo e qualificacdo do SAMU; organizacgdo e qualificacéo
dos hospitais como portas abertas as urgéncias; e definicdo de leitos hospitalares dedicados a
recuperacgéo definitiva dos pacientes (BRASIL, 2006c).

A experiéncia do QualiSUS se efetivou sob o discurso da melhoria da relagdo médico-
usuario, no entanto o programa se constituiu como uma estratégia governamental de
implantacdo dos modelos de gestdo de qualidade, propostos pela reestruturacdo produtiva. A
qualidade foi incorporada a partir de uma l6gica mercadoldgica da satde, sob a roupagem da
humanizacdo (CASTRO, 2015).

Em busca da chamada ‘qualidade dos servigos de satde’ ¢ do refor¢o a humanizagéo
da saude, o QualiSUS demonstra a vinculacdo da politica com as necessidades de
fomento da economia, ao ser destacado a necessidade de melhoria da gestéo,
controle social, superacdo das iniquidades, integralidade e racionalidade dos
investimentos em infraestrutura, a partir do reforco da articulacdo entre a ldgica
econdmica e sanitaria (CASTRO, 2016, p. 154).

O foco das intervengdes do QualiSUS foi os hospitais como portas abertas as
urgéncias, embora também tenha sinalizado a importancia nos investimentos no componente
pré-hospitalar fixo, por meio da Atencao Primaria e das unidades ndo hospitalares (KONDER,
2013).

O componente pré-hospitalar fixo da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
passou a ter relevancia nas acdes governamentais a partir de 2009, quando diversas
portarias®®foram publicadas incentivando e normatizando a estruturago e funcionamento das
UPAs (BRASIL, 2009a; 2011c; 2011d; 201le; 2011f; 2012). Cabe mencionar que nas
normativas anteriores nao se utilizou o termo UPA, referindo-se apenas a componente pré-
hospitalar fixo. Essa terminologia pode ter sido influenciada pelas experiéncias do estado do
Rio de Janeiro?, que em 2008 ja contava com 20 UPAs em funcionamento (KONDER,
2013).

“\/arias portarias foram publicadas direcionadas a implantacdo, funcionamento e financiamento das UPAs, a
partir do ano 2009, tais como: Portaria 1020 de 13 de maio de 2009; Portaria 1601 de 07 de julho de 2011, que
revogou a de N° 1020; Portaria 2648 de 07 de novembro de 2011; Portaria 2820 de 28 de novembro de 2011;
Portaria 2821 de 28 de novembro de 2011; Portaria 1171 de 05 de junho de 2012, que revogou a de N° 2820;
Portaria 342 de 04 de marco de 2013; Portaria 104 de 15 de janeiro de 2014, que revogou as de N° 2648 e 1171.

210 Estado do Rio de Janeiro foi pioneiro na implantacdo das UPAs, iniciando o processo em 2007, antes da
regulamentacdo federal especifica. O nimero de unidades se expandiu nos anos subsequentes, ultrapassando 60
unidades no final de 2012, com 50% dos servicos localizados na capital, sendo o maior ndmero do pais.
Inicialmente (2007-2012), as UPAs estaduais privilegiaram a inser¢do de servidores bombeiros nas fungdes
gerenciais e parte das assistenciais. As UPAs do municipio do Rio de Janeiro foram inauguradas a partir de 2009
sob gestdo de OSs. As UPAs dos municipios do interior do estado foram inauguradas sob gestdo da
administracdo direta, porém com a coexisténcia de formas variadas de contratacdo de profissionais. A partir de
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De acordo com a Portaria 1020 de 13 de maio de 2009, o componente pré-hospitalar
fixo da rede de atencdo as urgéncias é composto pelas UPAs e pelas Salas de Estabilizacdo
(SE). As UPAs sdo os estabelecimentos de salde de complexidade intermediaria entre as
UAPS e a rede hospitalar; E as SE se localizam em unidades e servicos da rede que ocupam
lugar estratégico de suporte ao SAMU, se configurando enquanto espacos de apoio e
estabilizacdo de usuarios (BRASIL, 2009a).

Dentre os componentes pré-hospitalares, as UPAs passaram a ser 0 instrumento
privilegiado de incentivo e investimento do governo Dilma, assim como o SAMU fora no
inicio da implantacdo da Politica Nacional (SOUZA, A, 2012). De acordo com a Portaria

1020/2009, as UPAs possuem como responsabilidades:

I - funcionar nas 24 horas do dia em todos os dias da semana;

Il - acolher os pacientes e seus familiares sempre que buscarem atendimento na
UPA;

111 - implantar processo de Acolhimento com Classificacdo de Risco, considerando a
identificacdo do paciente que necessite de tratamento imediato, estabelecendo o
potencial de risco, agravos a salide ou grau de sofrimento em sala especifica para tal
atividade e garantindo atendimento ordenado de acordo com o grau de sofrimento ou
a gravidade do caso;

IV - estabelecer e adotar protocolos de atendimento clinico, de triagem e de
procedimentos administrativos;

V - articular-se com a Estratégia de Saude da Familia, Atencdo Bésica, SAMU 192,
unidades hospitalares, unidades de apoio diagndstico e terapéutico e com outros
servigos de aten¢do a satde do sistema locorregional, construindo fluxos coerentes e
efetivos de referéncia e contrarreferéncia e ordenando os fluxos de referéncia através
das Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias e complexos reguladores
instalados;

VI - possuir equipe interdisciplinar compativel com seu porte;

VIII - prestar atendimento resolutivo e qualificado aos pacientes acometidos por
quadros agudos ou agudizados de natureza clinica, e prestar primeiro atendimento
aos casos de natureza cirdrgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando
a investigacdo diagnostica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou
ndo, de encaminhamento a servicos hospitalares de maior complexidade;

IX - fornecer retaguarda as urgéncias atendidas pela Atencéo Basica;

X - funcionar como local de estabilizagdo de pacientes atendidos pelo SAMU 192;
XI - realizar consulta médica em regime de pronto atendimento aos casos de menor
gravidade;

XII - realizar atendimentos e procedimentos médicos e de enfermagem adequados
aos casos criticos ou de maior gravidade;

X1l - prestar apoio diagndstico (realizacdo de Raios-X, exames laboratoriais,
eletrocardiograma) e terapéutico nas 24 horas do dia;

2012 passou a haver uma convergéncia entre as UPAs estaduais e municipais, no sentido da expansdo da
contratacdo de OSs para a geréncia das unidades e profissionais de salude. As justificativas apontadas pelos
gestores para a contratacdo das OSs para a geréncia das UPAs sdo relacionadas aos seguintes argumentos:
necessidade de rdpida expanséo de servigos em cenario de constrangimentos legais e financeiros ao aumento do
funcionalismo; maior flexibilidade para contratar, remunerar e demitir; dificuldade de fixagdo de profissionais
em servigos de saude localizados em areas de vulnerabilidade social; e a dificuldade de fixacdo do profissional
em virtude da natureza do trabalho (MACHADO et al, 2016).
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X1V - manter pacientes em observacdo, por periodo de até 24 horas, para elucidacéo
diagnostica e/ou estabilizagéo clinica;

XV - encaminhar para internacdo em servi¢os hospitalares os pacientes que nao
tiverem suas queixas resolvidas nas 24 horas de observacdo acima mencionada por
meio do Complexo Regulador;

XVI - prover atendimento e/ou referenciamento adequado a um servico de salde
hierarquizado, regulado e integrado a rede locorregional de Urgéncia a partir da
complexidade clinica e traumética do usuério;

XVII - contrarreferenciar para os demais servicos de atencdo integrantes da rede
proporcionando continuidade ao tratamento com impacto positivo no quadro de
sadde individual e coletivo;

XVIII - solicitar retaguarda técnica ao SAMU 192, sempre que a
gravidade/complexidade dos casos ultrapassarem a capacidade instalada da Unidade;
e XIX - garantir apoio técnico e logistico para o bom funcionamento da Unidade
(BRASII, 2009a).

As UPAs devem funcionar 24 horas ininterruptas prestando servigos de urgéncia e
emergéncia a populagédo, garantindo resolutividade a partir do atendimento na unidade e
estabilizacdo dos casos mais graves para posterior encaminhamento aos Servigos
especializados e de maior complexidade. O atendimento deve ser efetivado de acordo com a
classificagcdo de risco ou triagem, que se constitui como uma forma de organizar o servico a
partir de uma ordem por usuérios, segundo o potencial de risco, agravos a saude ou grau de
sofrimento. O sistema de classificagdo mais usual no Brasil e 0 adotado pelo Governo de
Minas Gerais é o Protocolo de Manchester?, que ordena o fluxo do atendimento por cores:
vermelho (atendimento imediato), laranja (espera de até 10 minutos), amarelo (espera de até 1
hora), verde (espera de até 2 horas), azul (espera de até 4 horas) e branco (atendimentos
eletivos, fora da categoria de urgéncia e emergéncia) (PERES et al, 2015; CORDEIRO
JUNIOR, 2014; GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).

De acordo com este Protocolo, a emergéncia refere-se ao evento que exige
atendimento imediato, por haver risco de morte ao usuario (cor vermelha); e a urgéncia, 0s
eventos divididos em muito urgentes e urgentes, que envolvem necessidade de atendimento
rapido, porém com menos gravidade que 0s casos emergentes (cores laranja e amarelo)
(GRUPO BRASILEIRO DE CLASSIFICACAO DE RISCO, 2010).

O atendimento baseado no Protocolo de Manchester ndo é realizado de maneira

aleatéria ou por ordem de chegada, mas por critérios estabelecidos para a garantia de

220 Protocolo de Manchester, criado em 1994 na cidade de Manchester na Inglaterra, é um importante sistema de
classificacdo de risco ou triagem de prioridade, utilizado nos servigos de urgéncia e emergéncia do Reino Unido
e de quase toda a Europa (predominantemente na Irlanda, Portugal, Espanha, Italia, Alemanha, Suécia e
Holanda) e dos paises asiaticos Hong Kong e Japdo. No Brasil, Minas Gerais foi 0 pioneiro na utilizacdo desse
Protocolo, implantando-o a partir de 2008 (CORDEIRO JUNIOR, 2014)
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prioridade aos casos graves. A classificagéo de risco deve ser realizada por um profissional da
Enfermagem que a partir da avaliacdo de parametros clinicos e percepcao visual de sinais de
gravidade faz o registro dos dados e emite a classificagdo por cores. Por se tratar de um
processo dinamico, pode ser necessaria nova avaliagdo do usuario durante o periodo de espera
do atendimento médico (CORDEIRO JUNIOR, 2014).

O Protocolo se constitui uma ferramenta Gtil e necessaria, uma vez que a ndo distin¢ao
de riscos ou graus de sofrimento faz com alguns casos se agravem nas filas de espera dos
servicos, podendo levar a morte pelo ndo atendimento em tempo adequado. No entanto, esse
dispositivo ndo € suficiente, visto que nao objetiva capturar os aspectos subjetivos, afetivos,
sociais, culturais, que sdo primordiais para a avaliacdo do risco e vulnerabilidade de cada
pessoa. O Protocolo ndo substitui o dialogo, a interacdo, a escuta, enfim, o acolhimento do
sujeito e sua queixa para o seu potencial de agravamento (BRASIL, 2009b).

O acolhimento é o ato ou efeito de acolher, uma acgdo de aproximacdo, uma atitude de
incluséo, de estar em relacdo com algo ou alguém. N&o se restringe a recepcao da demanda ou
triagem, pois ndo pressupde hora, local e profissional, devendo fazer parte de todo o processo
de producéo da saude (BRASIL. 2009b).

O acolhimento no campo da salde deve ser entendido, a0 mesmo tempo, como
diretriz ético/estético/politica constitutivas dos modos de se produzir salde e como
ferramenta tecnoldgica relacional de intervengdo na escuta, na construcdo de
vinculo, na garantia do acesso com responsabilizacdo e na resolutividade dos
servigos (BRASIL, 2009b, p. 15).

Nessa direcdo, o acolhimento requer do profissional uma postura capaz de acolher,
escutar e dar respostas adequadas aos usuarios; requer um atendimento com responsabilizacéo
e resolutividade, ou seja, o profissional deve escutar a queixa do usuario, 0s medos e
expectativas, identificando risco e vulnerabilidade e se responsabilizando pela resposta
emitida, o que envolve uma rede multidisciplinar de compromisso coletivo com a resolucéo
do caso. Assim, 0 acolhimento ndo € ato isolado, mas um dispositivo de acionamento de redes
internas, externas, multidisciplinares, envolvidas nas respostas as necessidades apresentadas
pelos usuarios (BRASIL, 2009b).

A escuta qualificada e 0 compromisso com as repostas aos usuarios implica que a
avaliagdo dos riscos e vulnerabilidades deve considerar o grau de sofrimento fisico quanto

psiquico, pois muitas vezes o usuario chega andando nos servicos de urgéncia e emergéncia,



66

sem sinais aparentes de problemas fisicos, mas muito angustiado, podendo estar mais
necessitado de atendimento e com risco e vulnerabilidade elevados (BRASIL, 2009b).

E necessario, a partir do exposto, que os servicos de urgéncia e emergéncia organizem
os fluxos de trabalho a partir do acolhimento com classificagdo de risco, pois, além de
organizar a fila por necessidade de atendimento, esse dispositivo visa garantir atendimento
imediato ao usuario com grau de risco elevado; informar o paciente que ndo possui risco
imediato, comunicando tempo estimado de espera para atendimento; promover o trabalho em
equipe por meio da avaliacdo continua do processo; dar melhores condicdes de trabalho aos
profissionais através das discussdes da ambiéncia e implantacdo do cuidado horizontalizado;
possibilitar a pactuacdo de redes internas e externas de atendimento (BRASIL, 2009b).

A realizagdo da classificagdo de risco isoladamente ndo garante uma melhoria na
qualidade da assisténcia. E necessario construir pactuagdes internas e externas para
viabilizacdo do processo, com a construcdo de fluxos claros por grau de risco, e a
traducdo destes na rede de atencdo (BRASIL, 2009b, p. 25).

Essa perspectiva de realizacdo da classificacdo de risco que envolve o acolhimento, o
cuidado, a humanizacdo, a integralidade, exige pensar a urgéncia e emergéncia em seu
alcance ampliado. Ou seja, “pensa-la em seu alcance maior enquanto assisténcia
potencialmente integradora, capaz de armazenar e veicular informacdo, prevenir dano
secundario e construir um solido né na rede de cuidados em saude [...]” (ESTELLITA-LINS,
2010, p. 72). A situacdo critica que chega as urgéncias necessita de assisténcia integralizada
com atitudes clinicas cuidadosas e resolutivas, devendo ter como principal atitude o respeito
ao sofrimento, uma vez que o sujeito que ali se encontra busca o servico porque sofre e

acredita que ali encontrara uma solucdo adequada para o caso.

Uma atitude clinica abrangente, acolhedora e cuidadosa se distingue pelo valor
concedido aos detalhes, pela avaliagdo concomitante de aspectos e dados globais;
pela importancia do diagnostico (evidentemente multidisciplinar) que deve ser
rapido, muito pragmaético, reorientavel, substituivel; e ainda pela valoriza¢do da
informac&o répida, fidedigna e abrangente (ESTELLITA-LINS, 2010, p. 87).

O direcionamento do trabalho na urgéncia e emergéncia sob esses moldes implica a
construcdo de acbes em rede. Foi, com esta perspectiva, que em 07 de julho de 2011 foi
publicada a Portaria 1600, que reformulou a Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias e
instituiu a Rede de Atencéo as Urgéncias no SUS. Segundo a legislacdo, a Rede deve priorizar

as linhas de cuidados cardiovascular, cerebrovascular e traumatolégica, sendo constituida
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pelos seguintes componentes: promocao, prevencdo e vigilancia a salde; Atencdo Basica;
SAMU e Centrais de Regulacdo Médica de Urgéncias; UPA e o conjunto de servigos de
urgéncia 24h; Sala de Estabilizacdo; Forca Nacional de Saude do SUS; Hospitais e Atencao
Domiciliar (BRASIL, 2011b).

Nessa legislacdo manteve-se a definigdo das UPAs prevista nas normativas anteriores,
a identificando enquanto estabelecimento de saude de complexidade intermediaria, devendo
compor a rede organizada de atencdo as urgéncias. As UPAs e 0s demais servicos 24 horas
devem prestar atendimento resolutivo e qualificado aos usuérios acometidos por quadros
clinicos agudos e agudizados e por casos de natureza cirirgica ou de trauma. OS usuarios
precisam ser estabilizados e submetidos a investigacdo diagndstica inicial, de modo a
identificar a necessidade de encaminhamento aos servicos hospitalares da rede de atendimento
(BRASIL, 2011b).

A Portaria 1600 seguiu as orientacOes e diretrizes previstas na Portaria 396 de 04 de
marco de 2011, que dispde sobre o QualiSUS-Rede. Esta portaria se apresentou como
estratégia para a organizacdo de redes regionalizadas de atencdo a saude para qualificar a
atencdo e gestdo (BRASIL, 20119).

O QualiSUS-Rede apresentou como objetivos:

| —a organizacdo, no &mbito do SUS, de redes de atengdo a saude que considerem o
protagonismo da atencdo priméria no seu ordenamento;

Il — a priorizacdo dos investimentos na atencdo especializada (ambulatorial e
hospitalar), na atencdo de urgéncia e emergéncia e no aprimoramento dos sistemas
logisticos de suporte a rede;

Il — 0 aumento da eficiéncia alocativa e produtiva do SUS;

IV — a instituicdo e aprimoramento dos mecanismos de gestdo das redes de atencéo a
salde;

V — o fortalecimento da regionaliza¢do, da contratualizacdo, da regulagdo do acesso,
da responsabilizacao dos gestores e da participacdo social;

VI —a qualificagéo do cuidado em salde, incentivando a definicdo e implantagdo de
protocolos clinicos, linhas de cuidado e processos de capacitagdo profissional;

VII — melhoria da efetividade e resolubilidade da prestacdo dos servigos de salde
para as populagdes cobertas pelo projeto;

VIl — a produgdo, a sistematizacdo e a difusdo dos conhecimentos voltados a
melhoria da qualidade da atencdo e da gestdo em salde, ao desenvolvimento de
metodologias e processos de avaliacéo e gestdo da qualidade e a gestdo da inovagao
tecnolégica em satde (BRASIL, 20119).

Para a execuc¢do do programa foi firmado um acordo com o Banco Mundial em 2009,
ainda no governo Lula, contendo como pilares a equidade, governanca e competitividade. A

estratégia global do QualiSUS-Rede seria 0 aumento da qualidade, com melhoria dos

resultados e contribuicdo para a competitividade e crescimento do pais, favorecendo a
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eficiéncia e acessibilidade dos gastos sociais, a produtividade da forga de trabalho e o
fortalecimento da governanga por meio da incorporagdo de mecanismos de responsabilizacéo
na rea da saude (CASTRO, 2016).

O QualiSUS-Rede garantiu materialidade aos movimentos em prol da consolidacéo do
SUS, representados no Pacto pela Salde, e prop6s articulagdo ao PAC-Mais Salde. As
articulagbes mencionadas implicaram a estruturacdo de rede regionalizada de salde e a
introducdo de gestdo baseada em resultados; a regulamentagéo da regionalizacdo dos servicos
de média e alta complexidade, definicdo do papel dos estados e sua responsabilizacdo pelos
sistemas de prestagdo de servicos; a flexibilizagdo da governanca e gestdo geradas pela
formacéo de consércios intermunicipais®® (BANCO MUNDIAL, 2009; CASTRO, 20186).

Em suas reflexdes sobre 0 QualiSUS-Rede, Castro (2016) afianga que o Programa
apresentou em suas formulacdes elementos importantes para a qualificacdo dos servicos
publicos de saude. No entanto, seus objetivos estdo ancorados nas propostas do Banco
Mundial para a salde brasileira, estando centrado na melhoria da eficacia do sistema
financeiro do SUS; no trato das doengas ndo transmissiveis (por estas provocarem impactos
na producdo de mercadorias pelo adoecimento do trabalhador); na melhoria da qualidade e
eficiéncia dos servigcos de saude financiados pelo SUS, com destaque para os hospitais de
nivel secundario, especialidade, diagndstico e centros de urgéncia e emergéncia (fomentando
a economia e o mercado, por meio do estimulo a compra e venda de produtos de alta
tecnologia, maquinario e farmacéuticos). Nessa perspectiva, 0 programa acompanhou as
propostas da contrarreforma do Estado brasileiro e se constituiu como ligacao entre a Politica
de Saude do pais e as diretrizes do Banco Mundial, se distanciando da construcdo de uma
salde publica, com gestdo democrética e centrada nas necessidades de saude da populacdo. O
alinhamento do QualiSUS-Rede com os preceitos do Banco Mundial fortaleceram a logica
privatista, contraria aos preceitos do SUS (CASTRO, 2016).

2>0s consorcios, que possuem por finalidade o estabelecimento de parecerias para otimizar a prestacdo de
servigcos em beneficio da populagdo em municipios de pequeno porte, é regulamentado pela Lei 11107/2005. De
acordo com essa legislacdo, o consécio pode assumir como personalidade juridica a associagdo publica ou
pessoa juridica de direito privado. Essa ambiguidade quanto a personalidade juridica dos consorcios revela que
estes podem se apresentar como exemplo de transferéncia da responsabilidade estatal ao terceiro setor e/ou
subserviéncia da légica do puablico ao privado (BASLER, 2013). O Banco Mundial ao incentivar o
estabelecimento de consércios intermunicipais reforca as proposta da contrarreforma na politica de salde,
gerando flexibilidade na governanca e gestdo (CASTRO, 2015).



69

Em continuidade as formulagbes do Ministério da Salde de incentivo a
implementacdo de servigos da urgéncia e emergéncia, ainda no ano de 2011 foi publicada a
Portaria 1601, em 07 de julho, revogando a Portaria 1020/2009. A nova portaria inovou e
avangou no processo de implantacdo das UPAs ao garantir que 0s servigos existentes fossem
adequados e habilitados como UPAs. Segundo o artigo 4° (BRASIL, 2011c),

fica instituido incentivo financeiro de investimento e custeio para as UPA 24h,
considerando-se: | - UPA Nova: aquela unidade que recebera incentivo financeiro de
investimento para nova construcdo, mobiliario, materiais e equipamentos; Il - UPA
Ampliada: aquela unidade que receberd incentivo financeiro de investimento para
acréscimo de area a uma edificacdo ja existente, além de incentivo de mobiliario,
materiais e equipamentos; Ill - UPA Reformada: aquela unidade que receberd
incentivo de custeio para alteracdo em ambiente ja existente sem acréscimo de area,
além de incentivo de mobiliario, materiais e equipamentos.

Nessa perspectiva, os servicos em funcionamento (como a policlinica, o pronto
atendimento, o pronto socorro especializado, o pronto socorro geral e as unidades mistas)
puderam passar a receber incentivo financeiro de investimento destinado a UPA ampliada
(BRASIL, 2013).

De acordo com as legislacdes vigentes, esses equipamentos devem ser implantados em
locais estratégicos para a configuracdo da rede de urgéncia, sendo estruturados e classificados
por portes, segundo a populacdo referenciada e capacidade instalada (area fisica, nimero de

leitos e recursos humanos®*), seguindo a tabela abaixo:

QUADRO 1: DEFINICAO DOS PORTES APLICAVEIS AS UPA 24H

UPA | POPULAGAO | AREA NUMERO DE | NUMERO |NUMERO| NUMERO
24H | DAAREADE | FISICA | ATENDIMEN- | MINIMO | MINIMO | MINIMO DE

ABRANGEN- | MINIMA | TOSMEDICOS | DE 'DE LEITOS DE
CIA DA UPA EM 24 HORAS |MEDICOS|MEDICOS| OBSERVA-
DAS 07H | DAS 19H CAO

AS 19H AS 07H

PORTE | 50.000 a 100.000 | 700 m? 50 a 150 pacientes | 2 médicos | 2 médicos 7 leitos
| habitantes

*No que se refere aos recursos humanos, as portarias informam que as UPAs devem possuir equipe
multidisciplinar compativel com seu porte (BRASIL, 2013; 2014). No Regulamento Técnico dos Sistemas
Estaduais de Urgéncia e Emergéncia, publicado pela Portaria 2048 de 5 de novembro de 2002, que possui
abrangéncia nacional, as unidades ndo hospitalares devem contar com equipe minima composta por coordenador
ou gerente, médico clinico geral, pediatra, enfermeiro, técnico/auxiliar de enfermagem, técnico de radiologia,
auxiliar de servigos gerais, auxiliar administrativo. Quando houver laboratério na unidade devem contar também
com bioquimico, técnico de laboratoério e auxiliar de laboratorio. Outros profissionais podem compor a equipe,
de acordo com defini¢do do gestor local, como assistente social, odont6logo, cirurgido geral, ortopedista,
ginecologista, seguranca e outros (BRASIL, 2006b).
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PORTE 100.001 a 1.000 m? | 151 a 300 pacientes| 4 médicos | 2 médicos 11 leitos
I 200.000
habitantes

PORTE 200.001 a 1.300 m? | 301 a 450 pacientes| 6 médicos | 3 médicos 15 leitos
11| 300.000
habitantes

Fonte: BRASIL, 2014.

As Portarias 342 de 4 de marco de 2013 e 104 de 15 de janeiro de 2014 dispdem que o
financiamento do custeio mensal das UPAs é de responsabilidade tripartite entre a Unido,
Estados e Municipios, via fundos de satde. Informam também que a gestdo desses servicos
deve ficar a cargo do Chefe do Poder Executivo estadual, distrital ou municipal ou do
Secretario de Saude estadual, distrital ou municipal, cabendo ao gestor implantar o processo
de Acolhimento com Classificacdo de Risco, inserir protocolos de atendimentos clinicos e
procedimentos administrativos e garantir apoio técnico e logistico para o adequado
funcionamento do equipamento (BRASIL, 2013; 2014).

As normativas referentes as UPAs ndo deixam claro o modelo de gestdo a ser
implantado no processo de execucdo desses servicos, apenas sinalizam as competéncias e 0
gestor perante o Ministério da Saude. No entanto, Teixeira (2014) indica que o processo de
implantacdo desses equipamentos vem se efetivando a partir da l6gica empresarial, visto que a
geréncia administrativa tem sido de responsabilidade do setor privado. Assim, as relacdes de
trabalho s&o precarizadas, uma vez que cada unidade possui sua politica de recursos humanos
e salarial.

Segundo a autora, o governo federal vem incentivando a implantacdo de uma nova
forma de assisténcia dentro do SUS, que esta se materializando em todo o pais por meio da
gestdo de parceria publico/privado (TEIXEIRA, 2014).

A caracterizagdo das UPAs nas normativas governamentais expfe que estas ndo se
enquadram na hierarquizacdo proposta pelo SUS, se constituindo enquanto unidade
intermediaria, ndo compondo o setor primario (ofertados pelas UAPS), o setor secundario
(atendimentos especializados) e/ou o setor terciario (procedimentos de alta complexidade em
ambito hospitalar) (SOUZA, A., 2012). Insere-se uma nova modalidade de assisténcia na rede
de salde, o que desperta alguns questionamentos: se ja existiam servicos de urgéncia e

emergéncia, porque criar outra modalidade? Porque ndo investir na capacidade instalada dos



71

servicos existentes? Porque criar e priorizar as UPAs no atendimento de urgéncia e
emergéncia em &mbito nacional? (TEIXEIRA, 2014).

A justificativa apresentada para a criagdo das UPAs foi a reducgéo das filas nos pronto-
socorros dos hospitais. No entanto, a chave-explicativa pode ser encontrada na concepgédo de
Estado, visto que é este que define a estruturacdo das politicas publicas. A partir dos anos
1990, conforme ja sinalizamos, o pais passou por uma contrarreforma do Estado, mostrando-
se favoravel aos interesses do capital. As mudancas proferidas possibilitaram que instituicGes
privadas pudessem se responsabilizar administrativamente (gerencialmente) pela forca de
trabalho e recursos publicos, inclusive da salde. Nessa perspectiva, as UPAs vém sendo

implantadas sob “novos moldes”, os denominados “novos modelos de gestao” (TEIXEIRA,

2014).

Desse modo, criam-se unidade que prioritariamente executardo a politica de salde,
com base na administracédo gerenciada, por meio das cooperativas médicas [...], das
OrganizagBes Socais (0Ss)/1995, FundacOes Estatais de Direito Privado/2007
(TEIXEIRA, 2010), entre outras, de forma que a politica de satide dessas ‘novas’
unidades, tenta dar uma roupagem de inovacdo, quando verdadeiramente segue a
I6gica da economia politica contemporanea, na qual também os servicos e o setor de
salde sdo tratados como mercadoria. Assim sendo, o principio béasico que
predomina para sustentar o discurso dessa mudanca na verdade encobre a concepgao
de um Estado que segue a linha do capital financeirizado, que coisifica as politicas,
as decisdes e entende que tudo se vende, inclusive os servigos publicos de saude
(TEIXEIRA, 2014, p. 53, grifos do autor).

A implantacdo e a ampliacdo dessas unidades tém causado divergéncias entre
estudiosos, trabalhadores e militantes da area da saude. De um lado existem aqueles que
reconhecem nas UPAs avancos no tocante a resolutividade e outros que defendem sua
vinculacdo com a Atencdo Primaria. Na perspectiva de defesa das UPAs, argumenta-se que as
unidades de urgéncia intermediarias se apresentam como iniciativa eficiente e eficaz no
atendimento de pequenas e médias urgéncias e na estabilizacdo de usuarios em estado grave.
O gestor municipal, seguindo a estrutura da descentralizacdo proposta pelo SUS, ndo deve
deixar de investir na Atencdo Primaria em detrimento das UPAs, uma vez que estas devem
estar articuladas em rede. No entanto, o destague a estes equipamentos deve ser dado em
virtude da importancia destas unidades de urgéncia para a definicdo de vidas e mortes, além
da diminuicdo de sequelas nos usuarios atendidos, por meio da oferta de uma alternativa de
qualidade e tecnologia adequada na prestagdo de servi¢os de pequenas e médias urgéncias
(LOPEZ apud MACHADO, 2009).
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Numa perspectiva contrdria ao incentivo e valorizagdo das UPAs, existe o
questionamento acerca da possibilidade dos servicos ofertados nestes equipamentos se
efetivarem de forma integral e qualificada, visto que se baseiam em demandas que adotam
intervengdes médicas de contato pontual com o usuario, de reduzida qualificacéo e, por vezes,
de baixa resolutividade. A indagacdo concentra-se na divida do porque ndo resolver essas
demandas no &mbito da Atencdo Priméria e a justificativa para tal inquisicdo se apresenta em
respostas a interesses historicos. As UPAs, em muitas localidades, como em Sao Paulo, estdo
sendo implantadas como resultado de inciativa politica de transferéncia de gestdo dos servigos
publicos para entidades privadas, do tipo organizacdo sociais, consumindo vastos recursos,
em detrimento de seu emprego nos rumos das propostas do SUS, atendendo interesses
neoliberais vigentes (PUCCINI apud MACHADO, 2009).

Outro questionamento acerca do incentivo governamental entorno das UPASs se faz na
sua utilizacdo enquanto uma das portas de entrada do sistema de satde. De acordo com a
portaria 648 de 28 de marco de 2006, que aprova a Politica Nacional de Atencdo Basica, este
nivel de atencdo a satde deve se constituir como a porta de entrada preferencial do sistema. A
Atencdo Primaria é direcionada ao atendimento e solucBes de problemas de salde a partir de
uma perspectiva integral e continua, o que inclui assisténcia inicial a urgéncia medica e
odontologica (BRASIL, 2006a). No entanto, o Decreto 7508 de 28 de junho de 2011 define
que as portas de entrada do sistema de saude nas redes de atencdo sdo o0s servicos de: Atencao
Primaria; Atencdo de Urgéncia e Emergéncia; Atencdo Psicossocial; e especiais de acesso
aberto (BRASIL, 2011a). A critica a esse Decreto se faz na defesa de que a porta de entrada
para o sistema de salde deve ser a Atencdo Primaria, pois esta quando resolutiva atende a
maioria dos problemas e agravos de salde, inclusive os casos agudos de baixa complexidade,
que envolvem medicacbes endovenosas, pequenas cirurgias, suturas, drenagem de abscesso,
entre outros. Tal proposta ndo desqualifica a importancia das UPAs, mas ressalta o lugar da
Atencdo Primaria na articulacdo da rede (MENDONCA apud MACHADO, 2009).

A contradicdo em relacdo a porta de entrada provocada pelo Decreto 7508/2011 pode
gerar aumento da demanda dos servicos de urgéncia por parte dos usuarios. Em virtude da
escassez, horéario de funcionamento e até mesmo inexisténcia de servigos da Atencdo Primaria
em algumas localidades nacionais, 0s usuarios buscam o atendimento de salde nos servicos
que funcionam 24 horas, como as UPAs. Por falta de alternativa e por conhecerem a
resolutividade desses equipamentos, 0s usuarios buscam a urgéncia e emergéncia pela

facilidade do acesso a exames, medicacOes e internacbes. Mesmo que haja demora, a
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depender da Classificacdo de Risco, todos os usuérios devem ser atendidos (MACHADO,
2009).

Nessa perspectiva, o déficit nos servigos de Atengdo Priméria e Secundaria e a
definicdo da urgéncia e emergéncia como porta de entrada tendem a provocar superlotacao
destes servigos (PERES et al, 2015).

O grande numero de atendimentos da urgéncia e emergéncia apresentam desafios no
que tange ao primeiro atendimento e a continuidade da assisténcia aos usuarios. Ao
procurarem os servicos de urgéncia e emergéncia os usuarios se deparam com uma fila para o
acesso, a qual é organizada pelo Protocolo de Manchester, buscando definir os casos que
devem receber atendimento imediato. Naquelas situacbes em que 0 usuario necessita de
atendimento especializado e complexo, de a&mbito hospitalar, se insere numa nova fila para
espera de um leito de internacdo. Nesse sentido, ao ser atendido nas UPAs, em virtude da
sobrecarga da demanda e das deficiéncias do SUS, o usuério acaba por enfrentar fila dupla
para ter garantido seu direito a saude (PERES et al, 2015).

Sob o discurso governamental de reducéo de filas e melhorias no sistema, o incentivo
entorno da urgéncia e emergéncia e, em especial pela criacdo e implantacdo das UPAs a partir
do governo Dilma, vém se efetivando na contraméo das propostas do SUS. Essas unidades
apresentam superlotacdo e dificuldades para a realizacdo de atendimento integral e resolutivo
aos usuarios. Vém se apresentando, enquanto tendéncia nacional, como resultado de um
conjunto de medidas conservadoras e reveladoras do carater de classe do Estado a favor do
capital (TEIXEIRA, 2014).

As UPAs tém seguido a légica do setor privado, a partir da geréncia das unidades
publicas por entidades e organizagdes sociais, provocando precarizacao e terceirizacdo da
forca de trabalho empregada. Além disso, resultam de uma perspectiva ideoldgica que
desconsidera as propostas da Reforma Sanitaria e das conquistas do SUS, respondendo, por
vezes, de forma pontual as necessidades dos usuarios diante da demanda reprimida nos
diferentes niveis de atencdo (TEIXEIRA, 2014).

Considerando as mudancas demograficas, epidemioldgicas e sociais brasileiras
(MACHADO; SALVADOR; O’'DWYER, 2011), com aumento dos casos de violéncia e
acidentes, é inquestionavel o impacto dos investimentos do governo na urgéncia e emergéncia
no processo saude/doenca dos usuérios, uma vez que se cria possibilidade de salvar vidas. No
entanto, faz-se mister refletir sobre os reais objetivos do fortalecimento deste ambito do

sistema de satde, com destaque para a criacdo das UPAs, em tempos de ideais neoliberais e
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implantacdo de propostas que venham ao encontro da contrarreforma do Estado promovida na
década de 1990. Essas analises se apresentam como possibilidade de construcGes de
alternativas ao cenario posto de desfavorecimento do trabalho em saude e da qualidade da
assisténcia prestada ao usuario, a partir do resgate dos principios do SUS.

1.3 — A rede SUS no municipio de Juiz de Fora: conformacéo e organizacao
dos servigos de urgéncia e emergéncia

O municipio de Juiz de Fora, com extensdo territorial de 1437 km?, é localizado na
regido da Zona da Mata de Minas Gerais e possui, segundo dados do censo de 2010 do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), populacéo de 516.247 habitantes (JUIZ
DE FORA, 2013a). A cidade, reconhecida por apresentar boa qualidade de vida aos seus
moradores, tem em seu entorno Varios municipios que buscam seus servicos de saude, sistema
educacional e comércio varejista (LEAL, 2010).

No que diz respeito a saude, a totalidade de acdes e servicos hoje sdo geridos pelo
municipio, tendo em vista que estd habilitado na Gestdo Plena do Sistema Municipal desde
1998,de acordo com a Norma Operacional Basica (NOB) — 1996 e a Normas Operacionais de
Assisténcia & Saude (NOAS) — 01/01 e 01/02%. Essa modalidade de gestdo possibilita o
municipio receber recursos financeiros regulares e automaticos via fundos, para investimento
na atencdo primaria, especializada, ambulatorial e hospitalar (SOUZA, I., 2012).

A habilitacdo na Gestdo Plena do Sistema Municipal implica, dentre outras, as

sequintes responsabilidades: elaboracdo de Plano Municipal de Salde; integracdo e

>As Normas Operacionais, instituidas por portarias ministeriais, definem competéncias de cada esfera de
governo e as condi¢Bes para que possam assumir responsabilidades no processo de implantagdo do SUS.
Funcionam como instrumentos que estabelecem estratégias e movimentos tatico-operacionais que orientam a
operacionalizacéo do Sistema (BRASIL, 2003). No que se refere 8 NOB 01/96 (Portaria 2203 de 5 de novembro
de 1996), esta legislacdo redefiniu 0 modelo de gestdo do SUS, consolidando a fun¢do dos municipios e do
Distrito Federal como gestor pleno da atencdo a salde, por meio da habilitacdo em Gestdo Plena da Atencédo
Bésica e/ou Gestao Plena do Sistema Municipal. Nesse sentido, os poderes estadual e federal passaram a ser co-
responsaveis e 0s municipios 0s responsaveis imediatos pelos atendimentos das demandas de salde da
populagdo, avangando no processo de descentralizacdo (BRASIL, 1996). Como estratégia de aperfeicoar e dar
continuidade ao processo de descentralizacdo iniciado em 1996, em 26 de janeiro de 2001, foi promulgada a
Portaria 95 definindo a NOAS 01/01. Esta Norma estabeleceu a regionalizagdo como estratégia de
hierarquizacdo dos servicos, por meio do Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR), além de criar
responsabilidades, requisitos e prerrogativas dos gestores municipais para a habilitacdo na condicdo de Gestdo
Plena da Atengdo Basica Ampliada e Gestdo Plena do Sistema Municipal (BRASIL, 2003). Dando continuidade
a esse processo, em 2002 foi publicada a Portaria 373 de 27 de fevereiro de 2002, normatizando a NOAS 01/02,
a qual ampliou as responsabilidades dos municipios na Atencdo Bésica, além de atualizar os critérios de
habilitacdo de estados e municipios e criar mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo (BRASIL,
2002a).
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articulacdo do municipio na rede estadual; geréncia de unidades ambulatoriais proprias e
transferidas pelo Estado ou Unido; desenvolvimento do cadastramento nacional dos usuérios,
de modo a implantar o Cartdo Nacional de Saude; gestdo de todo o sistema municipal,
incluindo os prestadores de servigos de saude vinculados ao SUS; integracdo dos servicos
existentes no municipio aos mecanismos de regulacdo ambulatoriais e hospitalares; e
desenvolvimento de atividades de cadastro, contratagdo, controle, avaliacdo, auditoria e
pagamento de todos os prestadores de servigos localizados no territdrio (BRASIL, 2003).
Como contrapartida a essas responsabilidades, a cidade recebe transferéncia regular e
automatica dos recursos para o atendimento da sua populacdo e populacdo dos municipios
abrangidos na microrregido de referéncia; aufere diretamente no Fundo Municipal de Saude o
montante total dos recursos federais programado para 0 municipio; e possui a gestdo do
conjunto das unidades prestadoras de servicos ao SUS ambulatoriais especializadas e
hospitalares, estatais e privadas, estabelecidas no territorio de Juiz de Fora (BRASIL, 2002a).

Além de ofertar servicos de salde aos seus municipes, a cidade apresenta-se como
importante referéncia para diversos municipios circunvizinhos por possuir servigos de alta
complexidade ambulatorial e hospitalar, distribuidos entre prestadores publicos, conveniados
e privados (LEAL, 2010). De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR) de Minas
Gerais, a cidade se constitui enquanto sede da Macrorregido Sudeste, composta por 94
municipios, e sede da Microrregido Juiz de Fora - Lima Duarte - Bom Jardim de Minas,
abrangendo 25 municipios (JUIZ DE FORA, 2013a).

No que se refere aos servicos de urgéncia e emergéncia, o PDR encaminhou a
implantacdo da Rede de Urgéncia e Emergéncia, objetivando a construcdo de uma linha-guia
(linguagem) comum em todos os pontos de atencdo, a partir da APS, na tentativa de estruturar
redes integradas de servicos de salde ao atendimento de condi¢bes agudas. Com o modelo
proposto, o usuario deve ser encaminhado, no menor tempo possivel, a unidade de saude
adequada a seu caso/queixa e ndo ao servico mais proximo, sendo importante a estrutura de
triagem a partir da utilizacdo do Protocolo de Manchester, tratado no item anterior. A partir da
integracdo dos servicos, fluxos de atendimentos foram pactuados viabilizando o acesso agil e
seguro dos usuarios & Rede de Urgéncia e Emergéncia (CORDEIRO JUNIOR, 2014;
MARQUES et al, 2009)%°.

**para aprofundamento do tema, ver: MARQUES, A. J. S. et al. (Orgs). O choque de gest&o na sadde em Minas
Gerais. Secretaria de Estado de Minas Gerais, Belo Horizonte: Auténtica Editora Itda, 2009.
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Os servicos da Rede de Urgéncia e Emergéncia devem envolver os 94 municipios da
macrorregido sudeste, desenvolvendo acgdes regionalizadas, inclusive no atendimento do
SAMU. A regionalizagdo dos servigos é considerada pelo Ministério da Salde como
estratégia para a consolidacdo dos principios da universalidade, equidade e integralidade,
através da reorganizacgdo assistencial direcionada a garantir o acesso dos usuarios aos servicos
necessarios a resolucdo dos seus problemas de salde, por meio de pactos intermunicipais
(STEPHAN SOUZA et al, 2010). Em Juiz de Fora esta estratégia encontra desafios a
efetivacdo por contar com a presenca de fluxo de atendimento de usuérios ndo regulados pelo
sistema de pactuacdo intermunicipal, advindos de municipios do estado do Rio de Janeiro e
outras regides do estado de Minas Gerais, colocando em xeque a regionalizag&o.

Este fluxo de usuarios ndo regulado produz efeitos negativos no financiamento do
SUS dos municipios-polos das regifes envolvidas, pois inexiste ainda a pactuagdo
interestadual ou camara de compensacdo, gerando despesas que deverdo ser cobertas pelo
municipio de atendimento (STEPHAN SOUZA et al., 2010, p. 36).

Nessa perspectiva, a existéncia de fluxos informais de atendimentos, isto é néo
regulados, pode sobrecarregar a rede de servicos, dificultando o acesso da populacéo
juizforana e da populacdo referenciada por meio de pactuacdo aos equipamentos de saude,
além de gerar custos ao municipio, onerando a verba da politica de saude local (STEPHAN
SOUZA et al, 2010).

Como mencionado, a procura por parte dos usuarios de diferentes localidades pelos
servicos de saude do municipio de Juiz de Fora se deve ao fato de o mesmo dispor de uma
ampla rede de atendimentos. Atualmente, a cidade possui 62 Unidades Basicas de Saude
(UBS), divididas nos seguintes modelos: 39 Estratégia de Saude da Familia (ESF), 22
tradicional, 1 mista e 1 Programa de Agentes Comunitarios de SaGde (PACS)%’. Essas
unidades oferecem atendimento a 61% da populacdo, havendo necessidade de sua ampliacéo,

uma vez que a Atencdo Primaria a Saude (APS) se constitui o eixo prioritario de organizagédo

TAs unidades com a ESF sdo aquelas que possuem o territorio e a familia como foco do desenvolvimento de
estratégias e acles preventivas, promocionais, de recuperagdo e de reabilitacio (CASTRO, 2009); as unidades
com equipes tradicionais sdo direcionadas a atividades consideradas tradicionais de salde, como consultas,
vacinas, curativos e nebulizagdes, centrando as a¢des nos individuos (SOUZA, I, 2012); e as unidades mistas sao
aquelas em que convive 0 modelo tradicional e a ESF ou o modelo tradicional e o PACS (voltado a prevencéo de
doengas por meio da informagdo, a partir da reorientacdo da assisténcia ambulatorial e domiciliar, sendo
executado especialmente por Agentes Comunitarios de Satde (BRASIL, 2001) (JUIZ DE FORA, 2014a).
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da rede assistencial, conforme o Plano de Salde 2014-2017 da Secretaria Municipal de
Salde®®(JUIZ DE FORA, 2013a).

A proposta do Plano Municipal de Saude é a conformacdo de redes com enfoque
polidrquico, devendo a Atencdo Primaria ocupar o centro de comunicacgdo, fortalecendo sua
interlocucdo com as diferentes unidades de atencdo secundérias, terciarias e de urgéncia e
emergéncia (JUIZ DE FORA, 2013a).

A reestruturacdo da Atencdo Primaria em Salde visa tornar essa atencdo no eixo de
comunicacdo entre toda a rede de atencdo a saude (atencdo secundaria e terciaria) e também
com a urgéncia e emergéncia, organizando fluxos e contrafluxos, acesso regulado, prontuério
clinico, servicos de apoio (pontos de atencdo para diagnéstico e terapia, assisténcia
farmacéutica), demais prestadores de servicos a populacéo, garantindo todo o apoio logistico
necessario (JUIZ DE FORA, 2013a, p. 10).

Na indicacdo de organizacdo dos servicos de saude em rede, em articulacdo e
interfaces com a APS, o Plano Municipal de Salde demarca nessa estrutura o lugar da
urgéncia e emergéncia, se configurando enquanto local intermediario aos niveis de atencdo
primario, secundario e terciario (JUIZ DE FORA, 2013a). Essa proposicdo estd em
consonancia com as normativas do Ministério da Salde no que se refere as UPAsS,
denominadas como estabelecimentos de complexidade intermediaria. Ressalta-se que essa
estruturacdo da urgéncia e emergéncia e, consequentemente das UPAs, no sistema de salde,
somente se concretizara de forma eficiente e eficaz se for realizada a partir de uma

organizacdo em rede, através da construcdo de fluxos intersetoriais, em especial com a APS.

Do ponto de vista da APS, o Plano Municipal de Saude traca um cenario deste nivel de
atencdo identificando algumas questdes que obstaculizam seu funcionamento, como:
inadequacdo fisica das unidades, insumos insuficientes para 0 niUmero de usuéarios atendidos,
demora no resultado de exames laboratoriais e de imagem, areas descobertas pela Atencéo
Primaria, demora no agendamento de consultas através da Central de Marcacdo de Consultas
(CMCQ), integracdo insuficiente entre os niveis de atencdo, falta de rede de servigos efetiva e
estruturada, dentre outros (JUIZ DE FORA, 2013a). As dificuldades vivenciadas e a falta de

cobertura populacional integral por parte da Atencdo Priméria ndo é realidade exclusiva de

%0 Plano de Salide2014-2017apresenta diretrizes e estratégias para o aprimoramento da Politica de Satde
municipal. Foram eleitos dois eixos de trabalho: fortalecimento da APS e regionaliza¢do do aparato da saide
(JUIZ DE FORA, 2013a). Nesse estudo, usarei a nomenclatura “Plano Municipal de Satide” para referir ao Plano
de Saude 2014-2017 da Prefeitura de Juiz de Fora.
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Juiz de Fora, sendo uma problemaética do sistema de satde em &mbito nacional. Este nivel de
atencdo é, por vezes, considerado o grande n6 do SUS, o qual, diante das dificuldades, pode
apresentar baixa resolutividade, provocando uma demanda exagerada para o0s servigos dos
demais niveis de atendimento (PERES et al, 2015).

Diante desse cenario, o Plano Municipal de Salde apresenta estratégias de
enfrentamento a ampliacdo da cobertura de atendimento da APS; fortalecimento da APS para
que efetive enquanto centro mobilizador da rede; melhoria da qualidade dos servicos
prestados; potencializacdo da gestdo de informacao; reestruturacdo do fluxo de abastecimento
de medicamentos e insumos e consolidagdo, ampliacdo e qualificacdo da ESF. Além disso, o
Plano propde a implantacdo de Modelos de Atencdo a Saude para Condigdes Agudas e para as
Condigdes Cronicas, devendo as unidade de ESF se configurarem em pontos de atencdo as
urgéncias e emergéncias de menor gravidade e socorro inicial aos atendimentos mais graves.
Para tanto, devera ser implantado nas UAPS o Protocolo de Manchester para a classificacéo
de risco (JUIZ DE FORA, 2013a).

Com relacdo aos servicos do nivel secundario de atencdo a saude, ou média
complexidade, que sdo aqueles que em decorréncia da gravidade da demanda exige
atendimento especializado e a utilizacdo de recursos tecnologicos para apoio diagnostico e
tratamento (SOUZA, 1., 2012), estes s@o subordinados a Subsecretaria de Redes Assistenciais,
da Secretaria Municipal de Saude. Faz parte deste nivel de atencdo o Departamento de
Praticas Integrativas e Complementares (DPIC); o Departamento de Saude da Crianca e do
Adolescente (DSCA); o Departamento de Saude Bucal (DSB); o Departamento de Salude do
Idoso (DSI); o Departamento de Saude da Mulher (DSM); o Departamento de Satude Mental
(DSME), o Departamento de Clinicas Especializadas (DCE)?’; o Servico de Atencdo a Pessoa
Ostomizada; o Servico de Controle, Prevencdo e Tratamento do Tabagismo (SECOPTT); e 0
Servico de Controle da Hipertensdo, Diabetes e Obesidade (SCHDO) (JUIZ DE FORA,
2013a).

Além desses servicos, 0 Centro de Atencdo a Saude (CAS) do Hospital Universitario
da Universidade Federal de Juiz de Fora (HU/UFJF); o Hospital Regional Jodo Penido (de
administracdo do governo estadual), a Agéncia de Cooperacao Intermunicipal em Salde Pé da
Serra - Acispes (consorcio de municipios com sede em Juiz de Fora); o Hospital Santa Casa

de Misericordia; o Hospital Maternidade Therezinha de Jesus (HMTJ), além de outros

#Conhecido popularmente como Pronto Atendimento Médico — PAM Marechal (SOUZA, 1., 2012).
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servicos contratados de apoio ao diagndstico e algumas terapéuticas, ofertam atendimento de
média complexidade na cidade (FARAH, 2006; SOUZA, I., 2012).

O acesso dos usuérios aos diferentes departamentos e atendimentos especializados é
restrito e regulado pela Central de Marcacdo de Consultas (CMC), por meio de
encaminhamento da UAPS, servicos de urgéncia e emergéncia e municipios pactuados
(LEAL, 2010).

No que se refere aos servicos da atencdo terciaria, 0os quais envolvem internagdes
hospitalares, demandando tecnologias sofisticadas e profissionais especializados, Juiz de Fora
conta com 1872 leitos conveniados ao SUS, incluindo leitos cirargicos, clinicos, obstétricos,
pediatricos, Unidade de Terapia Intensiva (UTI) adulto e neonatal, Hospital DIA/AIDS e
outras especialidades (crénicos, tisiologia e psiquiatria). Além disso, possui servigos de
transplante de orgados, tecidos e células (JUIZ DE FORA, 2013a). O acesso dos usuarios ao
atendimento hospitalar se faz através da Central de Vagas do municipio e da Central
Macrorregional/MG, utilizando o Sistema SUSFécil*
(SOUZA, 1., 2012).

O municipio possui uma rede de estabelecimentos hospitalares que oferecem

, que regula o acesso a internacao

atendimento ao SUS, a qual é composta pelos seguintes equipamentos: Hospital Sdo Vicente
de Paulo - HSVP (antigo HTO); Hospital Dr. Jodo Felicio; HMTJ; Hospital Maria José Baeta
Reis — Associacdo Feminina de Prevencdo e Combate ao Cancer (ASCOMCER); Hospital
Oncologico; Hospital Regional Jodo Penido; HU/UFJF; Hospital de Pronto Socorro Dr,
Mozart Geraldo Teixeira (HPS); Santa Casa de Misericdrdia; e Hospital Ana Nery (SOUZA,
I., 2012). Esses estabelecimentos promovem servicos de diagndstico, tratamento e cura de
morbidades clinicas e cirdrgicas, além de, alguns equipamentos, atenderem situacdes de
urgéncia e emergéncia.

O HPS, 0 HMTJ, o HSVP, a Santa Casa de Misericérdia e o Hospital Regional Jodo

Penido*'compdem a rede de urgéncia e emergéncia municipal, enquanto portas de entrada no

%0 SUSF4cil é um sistema informatizado de Regulagdo Assistencial, uma interface eletronica, que permite
contato direto dos estabelecimentos hospitalares do estado (SOUZA, 1., 2012).

10 Hospital Jodo Penido interrompeu os atendimentos de porta de entrada da urgéncia e emergéncia em 2014.
Segundo a imprensa local, o fechamento do servico foi fruto de impasses entre a instituicdo, o estado e o
municipio, uma vez que o atendimento realizado ndo era regulado, sem controle do SUS. No entanto, a
justificativa apresentada pela Prefeitura de Juiz de Fora foi que o fechamento do servigo se deu por meio de
acordo entre o executivo e o hospital visando dar inicio a obras de reforma na unidade (TRIBUNA DE MINAS,
2016). Os atendimentos continuam suspensos, comprometendo o acesso dos usuarios de Juiz de Fora e regido a
nimero maior de servicos na rede de urgéncia.
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sistema. Além desses servicos, a rede dispde de Pronto Atendimento Infantil (PAI)*
Unidade Regional Leste®, Departamento de Internacdo Domiciliar®* e trés UPAs®® porte 111
(Sul, Oeste e Norte).

O componente pré-hospitalar fixo da politica de urgéncia e emergéncia municipal é
expresso pela Unidade Regional Leste (modelo tradicional de assisténcia do tipo policlinica)*®
e pelas UPAs (SOUZA, I, 2012). A coexisténcia dessas unidades é efetivada por formas de
gestdo distintas, embora oferecam servicos da rede SUS. Assim, a Regional Leste é
administrada pela Prefeitura e as UPAS Norte, Sul e Oeste por entidades filantrépicas e/ou
sem fins lucrativos: Hospital e Maternidade Terezinha de Jesus, gestor da UPA Sul e o
Hospital S&o Vicente de Paulo de Mercés, gestor das outras duas unidades®’.

Considerando que as UPAs sdo cendrio desse estudo, € importante examinar de formar
mais pormenorizada o funcionamento e o papel desempenhado na rede de urgéncia e
emergéncia. De acordo com as postarias ministeriais, as UPAs possuem estrutura de
complexidade intermediaria entre a Atencdo Primaria a Saude e as Unidades Hospitalares, que
em conjunto compdem uma rede de atendimento e atencdo as urgéncias. Realizam
atendimento por demanda espontanea e referenciada e devem estar aptas a prestar servico
resolutivo aos usuarios acometidos por quadros agudos ou crénicos agudizados, durante 24
horas ininterruptas (JUIZ DE FORA, 2012; 2016b; 2016c).

Essas unidades prestam assisténcia de acordo com a Classificacdo de Risco, com base
no Protocolo de Manchester, devendo disponibilizar leitos de observacdo em consequéncia
dos atendimentos de urgéncia, por periodo de até 24 horas, ndo caracterizando internacao.
Quando necessario suporte avancado, de maior complexidade e/ou especializado, as unidades
devem referenciar o usuario, apos estabilizacdo das condi¢des clinicas, para internacdo em
unidades hospitalares, através da Central de Regulacdo de Leitos do Municipio (JUIZ DE
FORA, 2012; 2016b; 2016c).

*2Destina-se exclusivamente a atendimentos de criancas em situacao de urgéncia e emergéncia.

%A Unidade Regional Leste funciona como uma porta de entrada do atendimento de urgéncia e emergéncia,
encaminhando a outras unidades os casos mais complexos (JUIZ DE FORA, 2014b).

#Através de equipe multidisciplinar busca-se a desospitalizacdo e diminuicdo do nimero de internagdes. O
servico, além dos atendimentos profissionais, disponibiliza equipamentos, dieta enteral e suplementos
alimentares, necessarios aos cuidados domiciliares (JUIZ DE FORA, 2013a).

®As primeiras UPAs foram inauguradas no ano de 2010, localizadas nas regides Sul e Oeste (SOUZA, A.,
2012). E em 2012 foi inaugurada a terceira UPA da cidade, situada na regido norte.

A Policlinica é uma unidade de satde destinada a prestacéo de servigos ambulatoriais especializados, podendo
ofertar Pronto Atendimento 24h (BRASIL, [20167]).

¥ Informag6es obtidas nos Atos do Governo da Prefeitura de Juiz de Fora: www.pjf.mg.gov.br.
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Apesar de manterem aspectos comuns, de acordo com as legislacbes vigentes, as
UPAs de Juiz de Fora apresentam particularidades no que se refere a populacdo atendida e
servicos oferecidos:
- A UPA Norte ¢é referéncia de atendimento para 203.594 habitantes, compreendendo toda a
regido norte e parcialmente as regiées do campo e nordeste do municipio, além das cidades de
Santos Dumont, Oliveira Fortes, Aracitaba e Ewbanck da Camara. Deve prestar atendimento
em Clinica Médica, Pediatria, primeiro atendimento em Traumato-ortopedia e Cirurgia Geral,
para 0s casos de suturas, drenagens de abcessos, dentre outros procedimentos (JUIZ DE
FORA, 2012).
- A UPA Sul é referéncia de atendimento clinico e pediatrico para 307.725 habitantes,
dispostos nas cidades de S&o Jodo Nepomuceno, Descoberto, Rochedo de Minas, Pequeri,
Bicas, Maripa de Minas, Senador Cortes, Guarard e Mar de Espanha, bem como de parte das
regides nordeste, sudeste e campo de Juiz de Fora e toda a regido sul desta cidade (JUIZ DE
FORA, 2016b).
- A UPA Oeste ¢ referéncia para atendimento clinico e pediatrico para 273.686 habitantes,
que residem nas regides oeste, leste e parte do centro de Juiz de Fora e nas cidades de Matias
Barbosa, Belmiro Braga, Siméo Pereira, Santana do Deserto, Chiador, Liberdade, Rio Novo,
Goiana, Rio Preto, Bias Fortes, Andrelandia, Arantina, Lima Duarte, Passa Vinte, Piau,
Coronel Pacheco, Pedro Teixeira, Olaria, Bom Jardim de Minas, Bocaina de Minas, Santa
Barbara do Monte Verde, Santa Rita do Jacutinga e Chacara (JUIZ DE FORA, 2016c).

Conforme ja sinalizado, as UPAs do municipio sdo administradas por OSs, através de
contratos/convénios de parceria publico-privada. A opcdo pela terceirizacdo da gestdo na
urgéncia e emergéncia ocorreu apos debate no Conselho Municipal de Satde (CMS), sendo
defendida pela administracdo municipal (SOUZA, A., 2012). Este posicionamento ficou
claramente explicito no discurso da entdo Secretaria de Saude, Sra. Maria Ruth dos Santos,

proferido em reunido do CMS no més de janeiro de 2010:

Vocés sabem, todos aqui tem alguma experiéncia, alguns sdo até Servidores, outros
tem vivéncia suficiente e experiéncia de lidar com a administracdo publica, a
administracdo publica tem alguns entraves que ndo nos permite aquele modelo que
eu falei que n6s queremos agilidade, as vezes a gente ndo consegue em funcéo das
amarras que a gente tem dos principios que regem a administragdo publica,
principalmente as leis, a Lei 8666 que é muito citada, a Lei de Responsabilidade
Fiscal e tantos outros principios constitucionais e legais de administracdo publica
que a gente ndo pode deixar de cumprir para que a gente faca a gestéo, entdo o que
nos buscamos é o seguinte, mecanismos a gerenciar que responda as necessidades
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que a gente tem, por exemplo, nés temos um problema gravissimo na
urgéncia/emergéncia que € a substituicdo de Servidores quando o Servidor falta o
plantdo, a regime de plantdo, isso nés temos vivenciado diuturnamente, quando um
Servidor por um Atestado Médico, chegou no plantdo ndo tem Servidor ou os
Servidores que tem estdo em nimeros suficientes a gente ndo consegue fazer
reposicdo de maneira agil e que de resolutividade a necessidade daquele momento,
nos vivenciamos isso recente no HPS na época de natal, foi até motivo de midia, na
verdade as vezes a gente até coloca o profissional 14, mas a gente é chamado a
atencdo o tempo todo por conta que vocé coloca e ele ainda ndo tem o contrato,
enfim, a gente tem muito problema para gerenciar e responder as necessidades que a
gente precisa, ndo é s6 dos Gestores, necessidades de assisténcia mesmo e de
urgéncia e emergéncia. N6s precisamos administrar com eficiéncia e solucionar
problemas na area de pessoal, financas e administracdo de pessoal, entdo a
alternativa que a administracdo esta buscando no Brasil e etc., € criar Autarquias,
fundagdo publica, fazer parcerias com ONG’s e filantrépicas, OS’s etc., isso para
experimentar novos modelos e ter gestdes com mais qualidade, eficiéncia, eficiéncia
no sentido da agilidade porque ninguém esta dizendo aqui que os gestores publicos
ndo sdo bons gestores, ndo é nada disso, nds estamos dizendo que temos amarra nas
Leis que regem a administracdo publica que ndo nos permitem agir no tempo e de
acordo com a necessidade que a gente precisa (CMS/JF, 2010a, p. 4; 5).

Nesta reunido ocorreu um intenso debate sobre os modelos de gestdo das UPAs Sul e
Oeste, visto que foram as primeiras a serem implantadas no municipio e, ainda, discussdes
sobre a construcdo de uma unidade na regido norte. A reunido se deu através de convocagao
extraordinaria em carater emergencial, no periodo de recesso do equipamento, a pedido da
Secretaria de Saude, conforme consta em ata. Nesse debate, a Secretaria de Saude informou
que a Prefeitura necessitava transformar as Policlinicas das regides sul e oeste, que ainda
seriam inauguradas, em UPAs, objetivando receber recursos estaduais e federais para a

execucdo dos servicos (CMS/JF, 2010a).

Em Juiz de Fora nds tinhamos um modelo anterior que eram duas Unidades de
Saude construidas para serem Policlinicas com recursos publicos, com equipamentos
etc., mas preparadas para serem Policlinicas [...] nds ndo estamos fazendo
cambalacho nenhum, nds estamos tentando adequar as duas Policlinicas porque tem
custeio garantido para a politica hoje, hoje 0 modelo do Ministério da Salde é
Programa Federal, é organizar as Urgéncias / Emergéncias 24 horas, tanto a fixa
quando a movel, organizar o Sistema de Regulagdo. Entdo o modelo atual € UPA,
mas vocés podem ficar tranquilos porque tudo estd sendo feito de acordo com o
regramento que as UPA’s indicam, enfim, com todo regramento que as UPA’s
colocam nds estamos tentando fazer nas duas Unidades, entdo elas estdo passando
por ajustes, reformas e seguirdo a Portaria 1020 para se adequarem a modalidade de
custeio que estd sendo proposta pelo Ministério da Saude. Essa Portaria € de maio de
2009 que cria esses mecanismos, entdo nds estamos querendo enquadrar as duas ex-
policlinicas nessa Portaria 1020 que criou mecanismos para implantacdo do
componente pré hospitalar fixo das Redes de Atencdo Integral as Urgéncias e sdo 0s
trés portes de acordo com a populagdo a ser coberta, capacidade instalada, area
fisica, n° de leitos disponiveis, recursos humanos e a capacidade diaria de realizar
atendimentos médicos caso a capacidade edificacdo dada ao porte populacional dada
as caracteristicas das instalaces e expectativa de atendimento é porte 3, todas as
duas UPA’s que n6s vamos inaugurar. A UPA da Zona Norte nos j& temos o terreno
desapropriado, foi aprovado na CIB, eu mandei para o Conselho, foi aprovado na



83

CIB Estadual essa UPA Norte, tem custeio para implantacéo, para construcéo, cerca
de R$ 2.700.000,00 e o seu custeio em termos da Portaria 1020 j& esta garantido
porque essa UPA Norte vai ser construida exatamente no modelo... a planta fisica, a
planta arquitetdnica vai ser de acordo com a ,Portaria 1020. No caso da UPA Sul e
Oeste nds estamos tendo que fazer as adaptacOes e 0s ajustes necessarios para que
ela se transforme em UPA Porte 3, é isso que estamos trabalhando, inclusive em
termos de equipamentos, mobiliario, etc...[...]JAinda dentro das caracteristicas, o
nosso desejo é colocar essas trés Regides Sanitarias, Oeste, Sul e Norte com as
UPA’s de acordo com a Portaria 1020, mesmo essas duas que ndo foram concebidas
inicialmente para assim serem, elas ficardo de acordo com a Portaria (CMS/JF,
20104, p. 2; 3).

O objetivo da Prefeitura era garantir 0os recursos financeiros para a execucdo dos
servicos de urgéncia e emergéncia no que se refere ao componente pré-hospitalar fixo, de
acordo com as normativas do Ministério da Saude. Para tanto indicou como modelo de gestao
dessas unidades a parceria publico-privado, sob o discurso da eficiéncia e competéncia.
Assim, a administracdo municipal procurou parceiros que oferecessem custo para a prestacdo
dos servicos compativel com o repasse a ser realizado pelo Ministério. A proposta foi
estabelecer um contrato de gestdo dos servicos das UPAs, em carater emergencial e
temporéario (revisdo em 6 meses), sem licitacdo, com previsdo de metas qualitativas e
quantitativas. Cabe mencionar que a justificativa para a convocagéo da reunido e o debate em
carater de urgéncia apresentado pela administracdo municipal foi a proximidade das eleicdes
presidenciais, 0 que poderia gerar incertezas e instabilidades no processo de habilitacdo das
UPAs em Juiz de Fora. De acordo com 0s argumentos apresentados, as aliancas politicas
construidas em prol da aprovacédo das UPAs sul e oeste poderiam ser desfeitas ou dificultadas
a depender das movimentacgdes politicas na Secretaria Estadual de Saide e no Ministério da
Saude no periodo da candidatura para as elei¢fes e, posteriormente, com a organizacao e
parcerias criadas no novo governo. Desta forma, a previsdo para a inauguracdo das unidades
seria ainda no més de janeiro e no més de fevereiro (CMS/JF, 2010a).

Os conselheiros de salde que participaram do debate criticaram a urgéncia das
discussdes, alegando a falta de tempo habil para promover andlises suficientes sobre um
assunto tao relevante para o SUS na cidade. Diversos conselheiros se manifestaram contrarios
ao modelo de gestdo terceirizado, porém a administracdo municipal, que defendia a ideia,

também contou com adeptos (CMS/JF, 2010a).

[...] eu fico perguntando porque essa correria para inaugurar agora dia 18, porque
ndo esperar até para que as duas UPA’s sejam inauguradas juntas, que seja dia 22 de
fevereiro, que seja um processo que eles comegaram juntos e que agente poderia
concluir isso juntos, entdo esse modelo pode dar certo, mas serd que isso néo seria
um retrocesso no sentido da gente estar negando coisas importantes que o SUS
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garante, que é a questdo do concurso publico, da gente ndo ter assim, "Eu vou
contratar fulano, porque eu conheco esse aqui, ndo conhego aquele ali” [...] entdo sO
fico preocupada com isso, da gente estar negando um processo que agente tem
trabalhado em cima por tantos anos [..] — representante dos profissionais de
salide(CMS/JF, 2010a, p. 7).

[...] eu venho aqui fazer um apelo no sentido de darmos uma oportunidade, nds
temos que arriscar nesse Modelo de Gestdo, é um assunto emergencial e nos
defensores que discursamos tanto em nome dos usuérios ndo podemos olhar os
nossos posicionamentos individuais, nés devemos olhar o posicionamento coletivo,
apesar de ser do segmento do governo, mas ser usuaria da minha UBS do bairro
Furtado de Menezes, eu fago um apelo aos senhores para que se dé uma
oportunidade na demonstracdo desse novo Modelo de Gestdo — funcionaria
Secretaria de Educacéo, segmento dos usuarios (CMS/JF, 2010a, p. 9; 10).

Eu sei que estd cansativo mas nos temos que discutir, nds estamos abrindo
precedentes aqui, que venham aqui novamente a toque de caixa nos apresentar um
projeto onde eu ndo estou vendo uma alternativa, eu queria que tivesse um plano B,
porque se ndo for esse 0 modelo nds teriamos uma outra proposta, eu sinceramente
acho que esse modelo nédo vai funcionar, depois que privatiza é entreguismo, isso
ndo tem volta, mas no limite da discussdo eu acho que tem que abrir, gostaria muito
que fosse gerenciado pela Administracdo, mas ja que nao temos outra alternativa, eu
sou totalmente contraria a essa, mas se isso for aprovado aqui que seja aprovado
também um conselho gestor, mas esse Conselho aqui muitas vezes foi omisso sim e
mais uma vez agente estamos sendo levados pela emocao e estamos esquecendo que
estamos discutindo politica, independente do partido A ou B, é modelo politico e
gue nés estamos abrindo precedentes aqui tanto para a salde quanto para outra area,
estamos dizendo sim a um modelo que eu ndo concordo, mas eu acho que como néo
temos alternativa e pelo que estou vendo da posicdo dos demais companheiros, o
apelo do usuario que esta la 02 anos vendo 0 mato crescer, que gostaria que essa
Unidade de Pronto Atendimento tivesse aberta ja hd muito tempo, porque realmente
é uma necessidade ndo s6 para a nossa regido que tem uma UBS muito precaria, mas
também para toda Macrorregional [...] se no limite aqui for aprovado isso que se
aprove também o conselho de gestor — representante do segmento dos usuarios
(CMS/JF, 20104, p. 15; 16).

A fala dos conselheiros demonstra a insatisfacdo e inseguranca para a realizacdo da
discussdo do modelo de gestdo de forma tdo rapida e incipiente. A preocupacdo com 0S
preceitos do SUS, a apreensdo quanto a forma de contratacdo e condi¢fes de trabalho dos
funcionarios e a incerteza quanto a qualidade dos servicos ofertados ecoaram juntamente com
o reconhecimento da necessidade de ampliacdo dos servicos no municipio. Preocupados com
0s prazos apresentados pela Secretaria de Saude e com a importéncia de garantir a oferta de
novos equipamentos de urgéncia e emergéncia aos usuarios, os conselheiros aprovaram o
modelo de gestdo terceirizado, com prazo de 6 meses, devendo ser implantado um Grupo
Gestor com membros do CMS, setores Secretaria de Salde e instituicdo contratada para
avaliar o dia-a-dia das unidades. Além disso, prop6s-se que no periodo de avaliagdo fosse
aberto um processo licitatdrio para legalizar a contratacéo das instituicGes. As deliberacGes do
Conselho foram expressas na Resolugéo 325/2010 (CMS/JF, 2010a).
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Com o discurso da agilidade, qualidade e eficiéncia, foi aprovado que as UPAs de Juiz
de Fora fossem inauguradas sob gestdo de organizagdes sociais. As argumentagdes da gestora
municipal indicam que a sugestdo do executivo era consoante com ideias propagadas pela
contrarreforma do Estado de Bresser Pereira, conforme indicamos nos itens anteriores, no
tocante & gestdo das UPAs, denotando o caréter classista da administragdo municipal da
época em atender os interesses privados, através da terceirizacdo (SOUZA, A., 2012).

O debate sobre a terceirizacdo das UPAs ganhou nova intensidade no CMS no ano de
2012, quando da preparacdo para a inauguracdo da UPA Norte. A proposta da administracéo
municipal foi de que a gestdo desta nova unidade fosse implantada conforme as outras duas
em funcionamento, ou seja, através de processo de chamada publica para licitacdo de
instituicdo filantropica e/ou sem fins lucrativos para gerir o servico. Novamente a
administracdo municipal trouxe ao Conselho a discussao da terceirizacdo de forma apressada,
uma vez que este debate ndo estava na pauta, sendo incluido na ocasido da reunido, conforme
expresso em ata (CMS/JF, 2012).

[...] porque o que eu estou dizendo € seguinte eu ndo estou, quero dizer que para esse
Conselho hoje embora seja regimental vai parecer que faltou transparéncia porque
ninguém veio aqui discutir terceirizacdo simples, nés viemos aqui com a pauta bem
definida e ai de repente aparece uma discussdo de terceirizacdo de servico ninguém
veio aqui discutir terceirizacdo de servico, terceirizacdo de servi¢o tem que constar
Secretaria no papel direitinho na convocagdo oficial porque sdo assuntos da mais
alta responsabilidade que eu acho que esse Conselho ndo pode assumir essa
responsabilidade hoje aqui [...] — representante do Sindicato dos Médicos (CMS/JF,
2012).

Mesmo com o reconhecimento da falta de preparo dos conselheiros para o debate
proposto, a terceirizacdo da UPA Norte foi aprovada, conforme as demais unidades, devendo
0 contrato de gestdo ser reavaliado a posteriori (CMS/JF, 2012).

A maneira como ocorreu 0 processo de discussdo da implantacdo das UPAs no
Conselho Municipal de Saude de Juiz de Fora reflete a fragilidade da participacdo popular nos
espacos conselhistas. A despeito do avanco de sua cria¢do e da possibilidade de participacédo
nas decisdes pertinentes as politicas sociais, 0s conselhos de direitos apresentam fragilidades
que repercutem na efetividade da representacdo dos participantes. Os conselhos sdo espacos
de manifestacGes de opinides, de visbes politicas distintas, em que as relacbes de poder se
estabelecem através de negociagdes entre representantes do governo e da sociedade civil. No

entanto, as discussdes nestes espacos de participacdo podem ficar limitadas, especialmente,
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pela falta de preparo e capacidade de negociacdo dos sujeitos envolvidos e pela complexidade
das teméticas debatidas (ALVES, 2010).

A participacdo efetiva nos conselhos se torna ainda mais dificil em tempos de
neoliberalismo e financeirizacdo. Elementos como a privatizagdo, parcerias publico-privadas,
descentralizacdo das responsabilidades, programas de renda minima e combate a pobreza e
outros controlados e criados pelas agéncias internacionais de financiamento convertem o
mercado como pilar da politica social (ALVES, 2010). O cenario atual tende a dificultar as
negociagdes em favor dos interesses da classe trabalhadora, camuflando as investidas do
capital no discurso da eficiéncia e qualidade, promovendo desmonte da politica social,
enquanto resultado da contrarreforma do Estado.

O debate proferido sobre as UPAs em Juiz de Fora no Conselho Municipal de Saude
se deu de maneira apressada, valorizando as parcerias publico-privadas, os interesses do
capital, sob representacdo da administracdo municipal. Demonstrou a falta de preparo dos
conselheiros para a discussao do tema e, por outro lado, a fragilidade do poder democratico e
participativo do conselho local, ao receber a "toque de caixa" da administracdo publica a
pauta a ser debatida. Mesmo com a representacdo contraria por parte de alguns conselheiros, o
discurso neoliberal deu o tom das argumentacdes, especialmente dos representantes do
governo, alcancando éxito com a aprovacdo da implantacdo das UPAs na cidade, sob gestéo
terceirizada ou por meio de parcerias.

Sob essa perspectiva, a administracdo das trés UPAs de Juiz de Fora, se efetiva por
contratos para gerenciamento, operacionalizacdo e execucdo das acbes e servicos das
unidades, os quais sdo firmados apds realizacdo de chamada puablica. Nos documentos de

chamamento publico constam que

Diante do novo modelo de gestdo adotado pela Secretaria Municipal de Salde, e
considerando essas questdes em busca de eficiéncia, a PJF vem, através da Unidade
de Pronto Atendimento — UPA, assegurar o alcance dos seguintes objetivos:

- garantir a qualidade na execucéo dos servi¢os de salude e atendimento & populacéo;
- melhorar o servigo ofertado ao usuario SUS com assisténcia humanizada;

- implantar um modelo de geréncia voltado para resultados;

- evitar o éxodo do usudrio para hospitais em busca de servigos da assisténcia a
salde de melhor qualidade e garantir a assisténcia mais répida, evitando
complicagBes do quadro clinico e o desconforto do deslocamento (JUIZ DE FORA,
2016b, p. 16).
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O discurso presente nos contratos é o da eficiéncia e resultados, os quais séo avaliados
através do estabelecimento de metas qualitativas® e quantitativas®®, que incidem sobre o valor
do pagamento, o qual é realizado a partir dos recursos repassados pelos governos Federal,
Estadual e Municipal. Desta forma, as OSs contratadas devem apresentar a SSUE,
mensalmente, uma prestacdo de contas com as metas estabelecidas no contrato/convénio, 0s
resultados alcancados e os demonstrativos financeiros referentes a gastos e receitas realizados
(JUIZ DE FORA, 2012; 2016b; 2016c).

H4&, portanto, uma celebracdo de contrato de gestdo com o poder publico, com o
estabelecimento de metas. Esse instrumento avaliativo é pratica comum nos novos modelos de
gestdo de parcerias publico-privado, em conjunto com outras estratégias, como a construcao
de vinculos precérios e temporarios de trabalho (PIRES, 2000; SOARES, 2013).

No que concerne as UPAS de Juiz de Fora, a contratacdo de mao de obra é de
responsabilidade das OSs que gerenciam os servi¢os. Segundo os documentos de chamada
publica, cada unidade devera desenvolver uma Politica de Gestdo de Pessoas, atendendo as
normas da Consolidacao das Leis Trabalhistas — CLT (JUIZ DE FORA, 2012; 2016b; 2016c).
O cenario construido inviabiliza a contratacdo por concurso publico e fragiliza os vinculos de
trabalho, acirrando a competitividade entre trabalhadores da urgéncia e emergéncia do SUS,
uma vez que cada unidade apresenta salarios e condicGes de emprego diferenciados.

O assistente social, um dos profissionais que compde a equipe de trabalho nas UPAs
do municipio, ndo esta alheio a essa realidade de sucateamento e precarizac¢do dos vinculos de
trabalho. A previsdo de contratacdo de profissional do Servico Social esta nos documentos de
chamada publica, sendo uma exigéncia da Secretaria Municipal de Saude (JUIZ DE FORA,
2012; 2016b; 2016c). Tendo em vista que as legislacBes nacionais referentes a parte de
recursos humanos das UPAs ndo apresentam obrigatoriedade na contratacdo de assistentes
sociais, apenas sinalizam que este profissional pode compor a equipe de trabalho (BRASIL,
2006b; 2013; 2014), avalio como um avanco a previsdo da contratacdo estar nos documentos

de chamada publica e ndo a cargo das OSs. Embora a inser¢do ndo seja realizada pela via do

*Indicadores de desempenho qualitativos: Comissdo de Humanizaco; Servico de Acolhimento e Classificagdo
de Risco; Servigo de Avaliagdo da Satisfagdo do Usuario; Ouvidoria — Servi¢o de atendimento ao usudrio;
Atividades de educacdo permanente desenvolvidas de acordo com o Plano de Educacdo Anual Permanente;
Implantacdo e implementacdo de protocolos clinicos e linhas de cuidado sobre as patologias e processos que
possam ser solucionados na UPA; Integracdo com o complexo regulador (JUIZ DE FORA, 2012; 2016b; 2016c).
*Indicadores de desempenho quantitativos: nimero de atendimentos realizados por especialidade; taxa de
encaminhamento do usuario ao complexo regulador; médicos presenciais (JUIZ DE FORA, 2012; 2016b;
2016c¢).
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concurso publico, a indicacdo de contratacdo do assistente social nas UPAs pelo executivo
municipal amplia os postos de trabalho do Servi¢co Social e cria possibilidades para que o
atendimento ao usuério seja efetivado de forma multidisciplinar, tendo em vista os diferentes
aspectos que interferem no processo saude/doenca.

As propostas de parceria publico-privado presentes na gestdo das UPAs foram
adensadas pelo governo municipal em 27 de maio de 2013 com a Portaria n°® 1879, a qual
regulamentou a participagdo complementar da iniciativa privada nas agdes e servigos de
salde, executados pelo SUS. A legislacdo propds a criacdo de uma Comissdo Técnica para
regulamentar a contratacdo destas instituicdes, através de relacGes pactuadas entre gestores e
prestadores, com estabelecimento de obrigacdes e instrumentos de regulacdo, controle e
qualidade da assisténcia ofertada (JUIZ DE FORA, 2013b).

Ainda no ano de 2013, a urgéncia e emergéncia municipal sofreu alteracdo no seu
ordenamento, a partir da Lei n°® 12859 de 08 de outubro, quando a cidade passou a integrar o
Consorcio Intermunicipal de Saude para Gerenciamento da Rede de Urgéncia e Emergéncia
da Macro Sudeste (CISDESTE). O objetivo foi garantir que 0 usuario passasse a ser
encaminhado a um ponto de atencdo a saude que melhor atendesse suas necessidades, no
menor tempo possivel, através do consércio que gerencia 0 SAMU (CISDESTE, 2014). Nesse
sentido, o componente pré-hospitalar mével da Politica Nacional de Atencdo as Urgéncias
passou a ser regionalizado, sendo gerenciado pelo consorcio intermunicipal. A rede dispde de
40 ambulancias, divididas em 27 bases de Juiz de Fora e regido, para ofertar socorro de saude
aos usuarios do SUS do municipio e da macorregido (JUIZ DE FORA, 2013a).

O CISDESTE possui como referéncia no municipio os Hospitais Santa Casa de
Misericérdia e Jodo Felicio para atendimentos de cardiologia e 0 HMTJ para urgéncias aos
politraumatizados (JUIZ DE FORA, 2013a).

Além desses servicos, um Hospital Regional de Urgéncia e Emergéncia esta em fase
de construcdo na cidade, a partir de convénio firmado com a Secretaria Estadual de Saude. O
hospital deverad ofertar servicos de traumatologia, cardiologia e acidente vascular cerebral
(JUIZ DE FORA, 2013a). A expectativa é que esse equipamento, que sera de grande porte,
cumpra papel fundamental nos atendimentos de urgéncia e emergéncia de Juiz de Fora e
regiao.

Os servicos de urgéncia e emergéncia municipais sdo de responsabilidade
administrativa da Subsecretaria de Urgéncia e Emergéncia (SSUE), subordinada a Secretaria

de Salde. Esta Subsecretaria é organizada em trés departamentos, segundo 0 organograma da
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Prefeitura de Juiz de Fora referente a salde (anexo) e o Decreto 12021 de 07 de julho de
2014: Departamento do Hospital Municipal de Urgéncia e Emergéncia — DHMUE;
Departamento da Unidade Regional Leste — DURL; e Departamento de Atencdo Pré-
hospitalar e Internacdo Domiciliar — DAPID. Suas competéncias séo, dentre outras: viabilizar
a realizacdo de acdes de planejamento, coordenacgéo, avaliacdo e execucdo do atendimento
pré-hospitalar e das unidades hospitalares de urgéncia e emergéncia; coordenar as atribuicdes
dos Departamentos subordinados, visando ao cumprimento dos seus objetivos e integracéo
das atividades; coordenar as urgéncias e emergéncias e executar o acompanhamento técnico
de todas as portas de entrada do SUS, articulando-as com a rede hospitalar de retaguarda;
prestar servicos de assisténcia multiprofissional, odontoldgicos e psiquiatricos nas areas de
urgéncias e emergéncias do SUS no Municipio e cidades pactuadas; planejar, coordenar,
supervisionar e avaliar os servicos de atendimento pré-hospitalar de urgéncia e emergéncia do
SUS, incluindo central de ambuléncias e Sistema Resgate (JUIZ DE FORA, 2014b).

Cabe mencionar que o organograma da Secretaria de Saude e a legislagdo que informa
as competéncias e estruturacdo da SSUE ndo possuem descritos os servigcos das UPAs. Tal
fato é identificado pelos gestores municipais no Plano de Saide como um problema, havendo
indicacdo de adequar o organograma atual, de modo a contemplar as necessidades
administrativas e assistenciais da Subsecretaria (JUIZ DE FORA, 2013a).

O Plano indica também como problematica da urgéncia e emergéncia a infraestrutura
fisica inadequada do HPS, DURL, PAI e DID; a necessidade de ampliar, reestruturar e
consolidar os servicos de atendimento pré-hospitalares fixos; a insuficiente articulacdo da
Politica Municipal de Urgéncia e Emergéncia com os servicos das demais Subsecretarias que
compdem a Secretaria de Salde; a inexisténcia de uma Politica de Recursos Humanos de toda
a SSUE, que garanta Plano de Cargos, Carreiras e Salarios; a inseguranca dos profissionais
nos servicos diante da violéncia etc.(JUIZ DE FORA, 2013a).

As principais estratégias indicadas pelos representantes atuais do executivo municipal
para a urgéncia e emergéncia sdo: implantacdo de Politica de Recursos Humanos;
desenvolvimento de acGes de educacdo em salde, objetivando melhorar a qualidade da
assisténcia e humanizacdo do cuidado ao usuario atendido; elaboracdo de novo organograma
que contemple necessidades da SSUE; e no que se refere as UPAs, elaboracdo e
implementacdo de protocolos de intervencdo clinica, participagdo nas reunifes mensais de
prestacdo de contas do Grupo Gestor e monitoramento das metas, assegurando a qualidades

das acbes. No Plano de Saude vigente foram apresentados trés projetos para a area, que
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deverdo ser aprovados pelo Conselho Municipal de Saude: construcdo de uma UPA porte Il
no bairro Vitorino Braga — regido leste; adaptagéo e transformacdo do DURL em UAPS com
trés equipes de ESF; e construcdo de um Centro de Especializacdo no terreno ao lado do
DURL (JUIZ DE FORA, 2013a).

Conforme explicitado anteriormente, a proposta de transformacdo do DURL em
UAPS e a criacdo de uma UPA na regido deste equipamento, sinaliza que ndo havera
ampliacéo de servicos de urgéncia e emergéncia, mas sim uma substituicdo. Considero que a
indicacdo de implantacdo de uma nova UPA atende aos interesses do capital, uma vez que a
gestdo destas unidades no municipio vem se constituindo pela via da terceirizacdo a
organizacdes sociais®.

A ampliacdo dos servigos de atendimento de urgéncia e emergéncia no municipio se
apresenta como necessidade imperiosa. Apesar da cidade dispor de uma ampla rede de
servicos a saude, sendo referéncia de atendimentos para municipios vizinhos, e estar se
adequando aos modelos propostos pelo Ministério da Saude, por meio da implantacdo das
UPAs e da valorizacdo do SAMU, as experiéncias municipais ndo tém sido exitosas em
solucionar filas e melhorar a qualidade do atendimento. Tal fato pode ser confirmado pelo
Decreto n® 12554 de 06 de janeiro de 2016, publicado pela Prefeitura de Juiz de Fora
estabelecendo situacdo de “emergéncia” no que tange os atendimentos de urgéncia e
emergéncia da cidade. O Decreto estipulou a criacdo de um fluxo assistencial entre os
servicos da rede e autorizou o remanejamento de servidores publicos e prestadores da
administracao direta e indireta para atender demandas prioritarias do servico de urgéncia e
emergéncia da cidade, ficando também autorizadas contratacdes em carater de urgéncia (JUIZ
DE FORA, 2016a).

“OCabe informar que no ano de 2010 ocorreram algumas reuniées no CMS que tiveram como pauta a proposta de
habilitacdo da Regional Leste em UPA porte Il. No entanto, como a administracdo municipal ndo pontuou a
questdo da gestdo, solicitando que este debate ocorresse posteriormente, os conselheiros foram contrérios a
proposta da parceria publico-privada. Tendo em vista que a Regional é gerida pela administracdo municipal, os
conselheiros deliberaram pela sua habilitagdo em UPA, com gestdo publica. Posteriormente o Secretério de
Saude encaminhou memorando ao Conselho solicitando reviséo do artigo 2° da Resolugéo 338/2010, que definiu
0 modelo de gestdo publica da UPA a ser criada a partir da transformacdo da Regional. A proposta era informar
que o modelo de gestdo seria discutido ap6s aprovacdo da transformacdo do equipamento. Os conselheiros ndo
concordaram com as proposi¢des da Secretaria de Saide e mantiveram a Resolucgdo. Na ocasido, os conselheiros
foram comunicados de que a Resolugdo seria encaminhada ao Ministério Publico para avaliagdo, visto que 0
Secretario de Saude em exercicio ndo a assinou (CMS/JF, 2010b; 2010c; 2010d).Considerando as estratégias do
Plano de Saide 2014/2017, verifica-se que as discussdes e propostas para a regido leste ainda estdo em
andamento. No Plano, a atual administragdo municipal propde a transformacdo do DRL em UAPS e a construcao
de uma UPA porte Il na regido.
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Para além da urgéncia e emergéncia, a saude de maneira geral vem enfrentando
momentos dificeis no municipio, em especial pelas recorrentes mudancas de gestor na
Secretaria de Saude, o que dificulta o andamento das acdes e tomadas de decisbes. Em 2015
dois Secretéarios de Saude foram exonerados do cargo, passando a Secretaria ficar sob
responsabilidade, na condicdo de interinidade, da economista Elizabeth Jucd no periodo
referente a outubro de 2015 a fevereiro do seguinte ano. Em 01/02/2016 o Analista de Sistema
e Advogado Alex Ribeiro foi anunciado como novo Secretario de Saude, porém apds cinco
dias de efetivo exercicio do cargo foi exonerado, passando a gestdo ficar novamente a cargo
da Senhora Elizabeth Jucda. Estas indefinicdes referentes a gestdo refletem a problematica da
satde no municipio (G1, 2015a; 2015h, 2016a).

Nesse cenario de precarizacdo e terceirizacdo do trabalho em saude, de
enfraquecimento das propostas do SUS por meio da transferéncia da gestdo para entidades
privadas e de incertezas politicas quanto a administracdo municipal, se materializa atualmente
a urgéncia e emergéncia de Juiz de Fora. Esses processos trazem rebatimentos na qualidade
dos servicos ofertados e nas condi¢fes de emprego dos trabalhadores em saude, o que denota
a importancia de estudos que avaliem essas situagdes buscando desvendar a funcionalidade
das acgdes e intervengdes do governo e sua efetividade no que se refere a consolidacdo dos
preceitos do SUS, além das compreensdes acerca dos trabalhos desenvolvidos pelos

profissionais de salide nesse contexto.
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CAPITULO 2 - O SERVICO SOCIAL NA SAUDE

2.1 — O trabalho do assistente social na saude

A intervencdo do assistente social, enquanto um tipo de trabalho especializado e
participe da divisdo sdcio técnica do trabalho, encontra determinacGes concretas nos
processos de trabalho em que se inscreve. A area da saude, grande empregadora de assistentes
sociais, se apresenta como campo fértil para o exercicio profissional (CASTRO, 2009).

O Servigo Social surge no estagio monopolista do capitalismo, quando a questdo
social, pelo seu carater de classe, demanda do Estado intervencGes politicas e sociais
(RAICHELLIS, 2011). E um tipo de especializacio do trabalho coletivo, visto que é expressdo
das necessidades sociais, tendo a questdo social como base, objeto, de intervengédo
(IAMAMOTO; CARVALHO, 2005).

A profissdo se insere na divisdo socio tecnica do trabalho quando o Estado passa a
atuar de maneira progressiva no processo de regulacdo social, assumindo uma variedade de
funcdes as quais objetivam a manutencdo do sistema (por meio de politicas de financiamento
e empreendimento) e a reproducdo da forca de trabalho, permitindo legitimidade politica e
antecipacdo as reivindicacdes da classe trabalhadora (ORTIZ, 2006/2007).

O Servico Social afirma-se como especializacdo do trabalho coletivo através do
atendimento das necessidades advindas na relacdo conflituosa entre capital e trabalho,
participando tanto dos interesses de reproducdo do capital, quanto das respostas as
necessidades de sobrevivéncia da classe trabalhadora (IAMAMOTO; CARVALHO, 2005).

Como as classes fundamentais e seus personagens sé existem em relacdo pela mitua
mediacdo entre elas, a atuacdo do Assistente Social é necessariamente polarizada
pelos interesses de tais classes, tendendo a ser cooptada por aqueles que tém uma
posicdo dominante. Reproduz também, pela mesma atividade, interesses
contrapostos que convivem em tensdo. Responde tanto a demandas do capital como
do trabalho e s6 pode fortalecer um ou outro pélo pela mediacédo de seu oposto.
Participa tanto dos mecanismos de dominacéo e exploracdo como, ao mesmo tempo
e pela mesma atividade, d& resposta as necessidades de sobrevivéncia da classe
trabalhadora e da reproducéo do antagonismo nesses interesses sociais, refor¢cando
as contradi¢des que constituem o movel bésico da histéria. A partir dessa
compreensdo é que se pode estabelecer uma estratégia profissional e politica, para
fortalecer as metas do capital ou do trabalho, mas ndo se pode exclui-las do
contexto da prética profissional, visto que as classes so existem inter-relacionadas. E
isto, inclusive, que viabiliza a possibilidade de o profissional colocar-se no horizonte
dos interesses das classes trabalhadoras IAMAMOTO; CARVALHO, 2005, p. 75,
grifos do autor).
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Nessa perspectiva, o assistente social atua na producéo e reproducgéo da vida material,
a partir da sua insercdo nos processos de trabalho de acordo com as requisi¢des do capitalismo
e deve possuir por compromisso 0 desvendamento da realidade para a construgcdo de propostas
de acOes que sejam direcionadas a efetivacdo dos direitos da classe trabalhadora, almejando a
emancipacio dos sujeitos, segundo o0 Cédigo de Etica profissional (IAMAMOTO, 2010)*".

A insercdo da profissdo na divisdo sécio técnica do trabalho implica pensar o Servico
Social para além das suas fronteiras e, concomitantemente, situar as condi¢cbes materiais-
objetivas em que ocorre a intervencao, suas limitagdes e condicionamentos socio-historicos.
Implica reconhecer a existéncia de um modo determinado de ser, de pensar e de agir préprio
da sociedade capitalista, fundado na maneira como 0s sujeitos historicos produzem e
reproduzem a vida material e espiritual, o que invade todas as esferas da vida humana,
inclusive as profissdes. Existe, portanto, uma racionalidade hegemdnica no capitalismo, a
racionalidade formal-abstrata, que mantém sintonia com os processos producéo e reproducao
material e espiritual vigentes na sociabilidade (GUERRA, 2002).

E sabido que na sociedade capitalista existem racionalidades que se confrontam, no
entanto, uma sempre € hegemonica, uma vez que é funcional a manutencdo da sociabilidade
que o constitui. A racionalidade formal-abstrata reconhece os fatos, fenémenos e processos
sociais em sua imediaticidade e utiliza o procedimento da abstracdo, sem contudo, ultrapassa-
lo. Assim, a racionalidade formal-abstrata ndo alcanca o contetdo dos fatos sociais, 0s trata
como coisas e desconsidera sua historicidade. Inicialmente se concretiza na esfera do
trabalho, expressando-se no modo como os homens produzem e reproduzem a sua vida
material e espiritual, porém ela invade outras esferas da vida e condiciona 0s sujeitos a
adotarem comportamento passivo frente aos fatos e fenémenos sociais (GUERRA, 2002).

O Servico Social, enquanto profissdo que nasce e se materializa na sociedade

capitalista, sofre influéncias da racionalidade formal-abstrata. A configuracdo das politicas

*Cabe destacar que nos primérdios de sua institucionalizagdo, o Servico Social esteve vinculado aos preceitos
da doutrina da Igreja e as ideias do Positivismo, desenvolvendo a¢Bes conservadoras, ndo questionando a ordem
capitalista, mas fortalecendo sua manuten¢do (BARROCO, 2008). A partir da década de 1960, com as alteragdes
no Estado para atender exigéncias do capitalismo monopolista, trazendo novas demandas para os assistentes
sociais, e com a inser¢do da profissdo nas universidades, o Servi¢o Social passou a se repensar, iniciando o
processo de Renovagdo. Nesse processo, a reflexdo profissional assumiu trés direcBes: perspectiva
modernizadora; perspectiva reatualizagdo do conservadorismo; e perspectiva intencdo de ruptura. No curso dos
anos 1980 e 1990, com a maturidade intelectual da profissdo, o Servico Social construiu um Projeto Etico
Politico (PEP), sendo expressdo do processo de Intencdo de Ruptura. O Servigo Social passou a questionar o
tradicionalismo de seus aspectos tedrico-metodoldgicos e pratico profissionais, buscando romper com seu
conservadorismo, a partir da aproximacdo com a Teoria Social de Marx (NETTO, 2007).
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sociais, campo de atuacdo do assistente social, ao assumir carater privatista, mercantilista e
assistencialista potencializa intervengdes pontuais, focalistas, imediatas e burocréaticas. Essas
acOes, esvaziadas de conteudo ético-politico, engendram e sustentam a racionalidade formal-
abstrata (GUERRA, 2002).

Nessa direcdo, a resposta as demandas dos usuérios é o aspecto crucial da profisséo,
pois é através delas que se pode operar a ruptura entre meios e fins e considerar a necessidade
de transformacdo das condi¢Bes de vida do usuario. Assim, a profissdo tem uma razdo de
conhecer: conhecer a estrutura, conjuntura e contextos nos quais a profissdo se gesta e se
desenvolve; conhecer a populacdo usuaria, as mediagcdes que atravessam a questdo social, 0s
projetos societarios, as dire¢des pelas quais a profissdo tem se conduzido, as demandas
potenciais (GUERRA, 2002).

Para estabelecer o que, por que, quando, onde e como e para que fazer concomitante
a sua intervencdo, o assistente social tem que conhecer o mais aproximadamente
possivel a realidade social na qual atua, de maneira continua, provisoria,
aproximativa e histérica [...] (GUERRA, 2002, p. 15 — grifos do autor).

A dimensdo intelectual, ou investigativa, da profissdo se constitui a mediacdo entre o
que fazer e a escolha do como, onde e para que, ou seja, as finalidades estabelecidas pela
profissdo. E necessario ter o conhecimento das finalidades, dos resultados provaveis, das
condicBes objetivas sob as quais a agdo incide, dos meios e possibilidades de realizacéo.
Assim, o conhecimento tanto precede quanto acompanha a intervencdo (GUERRA, 2002).

O processo de conhecimento é fundamental para buscar romper a racionalidade
formal-abstrata. No entanto, pressup8e que o conhecimento da realidade deve ultrapassar sua
aparéncia imediata, rompendo com respostas profissionais pontuais e imediatistas. Faz-se
necessario reconhecer e identificar a contradicdo como movimento pelo qual a realidade se
constitui, 0 que exige um referencial tedrico capaz de extrapolar a imediaticidade da vida
cotidiana, a aparéncia e as fragmentacdes da realidade e que a tome enguanto processo
historico em constante transformacéo. Na teoria social de Marx, no materialismo dialético, o
conhecimento é sempre aproximativo, historico, relativo e processual, devendo acompanhar o
movimento do real. Para que uma teoria explique a realidade, ha que se partir das categorias
constitutivas da propria realidade (GUERRA, 2009), portanto, me parece que 0 materialismo
dialético é a teoria que possibilita a compreensdo do real em suas contradi¢fes, para além das

aparéncias.
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A dimenso investigativa do exercicio profissional do assistente social é o elemento
que permite a esse profissional descortinar a realidade social que se apresenta a ele
em sua aparéncia e compreender a esséncia de sua constituicdo. Realidade social que
é dindmica e encontra-se em constante movimento, por isso, exige do profissional
uma postura cotidianamente curiosa para que os novos elementos forjados pela
dinamicidade da realidade social ndo passem por ele despercebidos (PAULA, 2013,
p. 92).

Os saberes construidos a partir da sistematizagdo do exercicio profissional permitem
ao assistente social desvendar a realidade na qual intervém diretamente, possibilitando
enxergar para além do que se vé (PAULA, 2013).

Se o0 conhecimento, a dimensdo intelectual, pautada na racionalidade dialética,
possibilita ao assistente social uma intervencdo mais critica, é a sua instrumentalidade **que
Ihe garante sobrevivéncia e possibilidade de ampliar tarefas meramente rotineiras para as
quais o profissional é contratado. Ambas devem estar ancoradas e norteadas por um conjunto
de valores humano-genéricos que apontem para a superacdo da sociedade burguesa
(GUERRA, 2002).

A racionalidade dialética possibilita ao assistente social o resgate da relacdo dialética
entre condicdes objetivas e subjetivas, constituindo-se tanto em posturas, procedimentos
ético-politicos quanto nos fundamentos Gltimos e principios do pensar e do agir (GUERRA,
2002).

Nessa perspectiva, a intervencdo do assistente social deve condensar e expressar toda a
formulacdo tedrica, ética e técnica da profissdo, de modo que compreenda e desvende a
totalidade das demandas apresentadas pelos usuarios, a partir das manifestacdes da questdo

social, sem desenvolver fragmentacGes.

Em sintese, o assistente social, partindo das demandas postas pelos sujeitos, sejam
elas de carater coletivo ou singular, da finalidade assumida como horizonte para
suas acdes e localizado no seu espaco socio-ocupacional, define tanto o objetivo
como o carater da acdo a ser empreendida; e para a sua realizacdo, define formas de
abordagem, instrumentos técnico-operativos e recursos (MIOTO; NOGUEIRA,
2009, p. 236; 237).

“2A instrumentalidade néo se refere ao conjunto de instrumentos e técnicas, mas a uma determinada capacidade
ou propriedade constitutiva da profissdo, construida e reconstruida no processo socio-historico. Possibilita que os
profissionais objetivem sua intencionalidade em respostas profissionais. E uma capacidade por meio da qual os
assistentes sociais modificam, transformam, alteram as condi¢Bes objetivas e subjetivas da realidade social. A
instrumentalidade € a capacidade da profissdo alcangar os objetivos propostos, de se materializar resultados, de
promover a adequacdo entre meios e fins. Trata-se da possibilidade de articulagdo entre as dimensfes da
profissdo (GUERRA, 2007).
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O trabalho do assistente social ndo é neutro, mas se realiza tendo como norte o Projeto
Etico Politico (PEP)*®, materializado pelo Cédigo de Etica de 1993, Lei de Regulamentacéo
da Profissdo (Lei 8662 de 7 de junho de 1993) e Diretrizes Curriculares da Associacdo
Brasileira de Ensino e Pesquisa em Servigo Social (ABEPSS). Este Projeto refere-se ao
conjunto de valores sobre os quais 0 Servico Social, de maneira hegemonica, se baseia e
sustenta, estando relacionado ao compromisso com a defesa da classe trabalhadora e expressa
os principios do Cadigo de Etica, quais sejam: liberdade como valor ético central, defesa dos
direitos humanos, ampliacdo e consolidacdo da cidadania, busca pela equidade e justica
social, compromisso com a qualidade dos servigos prestados, dentre outros (REIS, 2008).
Todos esses valores expressos no arcabouco juridico e no PEP do Servico Social

fundamentam a dimensdo politica da intervengéo profissional.

[...] Trata-se de um trabalho que é ético porque se movimenta no campo dos valores,
porque parte do reconhecimento da condicdo humana dos sujeitos, e que é politico
porque aspira sempre a sua emancipacdo, abrangendo a relagdo salde, doenca,
cuidados, a populacdo atendida, seus familiares e a prépria comunidade

(MARTINELLLI, 2011).
O desafio do trabalho do assistente social, em sua dimensdo politica, consiste em
tomar uma posicao ética e politica que se rebele contra os processos de alienacdo vinculados a
l6gica do capital na contemporaneidade. Os espacos de controle social, assim como
organizacgdes da classe trabalhadora, movimentos sociais, tém se constituido espacos sécio-
ocupacionais do assistente social, que configuram sua atuacdo na dimensdo politica e no
campo das assessorias. Impde-se nesse cenario que se defina estratégias socio-politicas e
profissionais para somarem-se a luta mais ampla da classe trabalhadora, a partir das demandas
dos segmentos sociais que recebem o0s servicos prestados, através da articulagdo com
movimentos sociais criticos, pela materializacdo cotidiana do PEP, participando de

empreendimentos coletivos emancipatérios no contexto das lutas de classe (ALVES, 2010).

#«Os projetos profissionais apresentam a auto-imagem de uma profissdo, elegem os valores que a legitimam
socialmente, delimitam e priorizam seus objetivos e fun¢des, formulam os requisitos (tedricos, préticos e
institucionais) para o seu exercicio, prescrevem normas para o comportamento dos profissionais e estabelecem
as bases das suas relagdes com os usuarios de seus servi¢os, com as outras profissdes e com as organizacdes e
institui¢des sociais privadas e publicas (inclusive o Estado, a que cabe o reconhecimento juridico dos estatutos
profissionais)” (NETTO, 2006, p.4, grifos do autor). Nessa direcdo, o PEP do Servico Social, hegembnico a
partir da década de 1990, imprimi direcdo e articulagdo as dimensdes ético-politicas, tedrico-metodoldgicas e
técnico-operativas, tendo como compromisso a autonomia e emancipa¢do dos sujeitos, vinculando-se a um
projeto societario que visa a construcdo de uma nova sociedade, livre de exploracdo e dominacdo de classe
(NETTO, 2006). Cabe mencionar que esse projeto ndo é o Unico, mas é hegemonico e imprime direcdo as
normativas profissionais.
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Para além das demandas impostas ao Servico Social, trata-se de identificar, no
processo organizativo da classe trabalhadora, dos grupos e segmentos sociais que se
vinculam a construcéo de projetos emancipatérios, o contetido e as possibilidades de
resisténcia as dinamicas alienantes e reificantes da ordem burguesa, pela necessidade
de atualizacdo da viabilidade do projeto socialista [...]J(ALVES, 2010, p. 187; 188).

Exercer a dimensdo politica da profissdo implica, portanto, articular o projeto
profissional e o trabalho assalariado, ou seja, supde o exercicio da profissdo nas condicdes
sociais concretas de sua realizagdo, mediadas pelo estatuto assalariado e pela organizacéo
politica das classes em suas expressdes coletivas. O desafio consiste em tornar esse projeto o
guia efetivo para o exercicio profissional e consolida-lo por meio de sua implementacao
efetiva IAMAMOTO, 2009a).

Materializar a luta pela ampliagdo e consolidagdo de direitos historicamente
conquistados, almejando a superacdo da sociedade de classe, pautando-se no projeto
profissional, exige, conforme ja sinalizado, que o assistente social exercite sua postura
investigativa, buscando desvendar a dinamica sécio cultural na qual esté inserido, construindo
estratégias e taticas comprometidas com os interesses dos usuarios. No entanto, apenas o olhar
curioso sobre a materialidade ndo é suficiente para descortinar as conexdes existentes, €
preciso clareza teorico-metodologica aliada ao dominio técnico-operativo e a0 compromisso
ético-politico, para que a postura investigativa seja consistente (PAULA, 2013).

Existe, portanto, uma unidade entre as dimensdes* constitutivas da intervencdo do
Servico Social, quais sejam: técnico-operativa, teorico-metodoldgica e ético-politica. A
unidade ndo significa identidade, mas a compreensdo de que o reconhecimento por parte dos
profissionais da dimensdo ético-politica como constitutiva da pratica possibilita a busca de um
referencial tedrico-metodoldgico que lhe da condigdes de elaboragédo de instrumentos técnico-
operativos condizentes com suas finalidades (SANTOS, 2002).

Esse entendimento é de extrema relevancia, pois nem todos os meios para o alcance
das finalidades sdo justificaveis, sendo, portanto, primordial pensar os fins para a busca
adequada dos meios. Os instrumentos de trabalho consistem o conjunto de recursos ou meios
que permitem a operacionalizacdo da acdo profissional, sendo executados a partir da técnica.
Esses instrumentos sdo utilizados intencionalmente, o que pressupBe que Seu manejo e

definicdo séo orientados por um determinado conhecimento. Sendo os instrumentos meios

*As dimensoes da prética profissional sdo construcdes histdricas e refletem as diregdes sociais assumidas pelo
Servico Social nas diferentes conjunturas (SANTOS, 2002).
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para a efetivacdo de uma finalidade, sua escolha ndo € neutra, possuindo, assim, uma funcao
técnica, operacional, politica e ideoldgica (SANTOS; NORONHA, 2016).

De acordo com Santos e Noronha (2016), pesquisas sobre 0s instrumentos e técnicas
utilizados no Servico Social, embora sejam incipientes, indicam que 0s instrumentos
privilegiados pela categoria sdo o parecer, a entrevista, a reunido/grupo e a visita domiciliar.
De maneira geral, esses instrumentos, especialmente os trés Gltimos, devem ser tratados como
espagos em que se constroem o conhecimento matuo entre o assistente social e o usuério,
revelando os aspectos sociais, politicos, ideoldgicos e culturais; espacos de recolhimento de
informacGes que de fato possam promover uma aproximacao com a realidade da populagéo,
ndo servindo de controle ou inquérito; espacgos de socializacdo de informacdes e discussao de
direitos; espacos de mobilizacéo e organizacao da sociedade civil; espacos de articulagdo com
outras categorias profissionais visando, coletivamente, construir acbes voltadas a

transformacéo da realidade.

O manuseio de um determinado instrumento requer uma compreensdo a0 mesmo
tempo, do sentido social da acdo e do seu significado no conjunto, da problematica
social; da sociedade brasileira e de suas determinacBes sécio historicas; e da
natureza e significado da profissdo. Requer, ainda, um conhecimento do campo da
intervencdo, dos sujeitos da intervencdo, das atribuicBes profissionais. Faz-se
necessario um planejamento prévio, respondendo a algumas questdes orientadoras:
para que fazer? Para quem fazer? Onde e quando fazer? Como fazer? (SANTOS;
NORONHA, 2016, p. 94).

O processo de escolha dos instrumentos deve considerar as condi¢des objetivas do
trabalho; as finalidades da acdo, da profissdo e da instituicdo; a demanda; as habilidades
necessarias ao seu manuseio e seu compromisso ético-politico (SANTOS; NORONHA,
2016); ressaltando, novamente, a importancia da postura investigativa da profissdo. Para uma
intervencdo voltada a materializacdo dos preceitos do Projeto Etico-Politico, faz-se mister
ressaltar a relacdo de unidade, na diversidade, entre as dimensGes da intervencao: tedrico-
metodoldgico, técnico-operativa; ético-politica.

Cabe mencionar que o assistente social ndo possui dominio sobre as condicdes e 0s
meios de trabalho presentes no espaco institucional, pois embora o Servico Social seja
regulamentado enquanto profissdo liberal, majoritariamente a intervencao do assistente social
é tensionada pela relacdo de compra e venda da sua forca de trabalho (RAICHELIS, 2011).
As condicOes objetivas que interferem na atuacdo do assistente social sdo especialmente

conformadas na efetivacdo da situagéo de assalariamento, onde o profissional vende sua forga
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de trabalho especializada a diferentes empregadores: Estado, empresarios, organizacfes de
trabalhadores e de outros segmentos da sociedade civil. Nesta relagdo com o empregador, o
assistente social acaba por vivenciar rebatimentos na sua autonomia no exercicio de suas
atividades (IAMAMOTO, 2008).

Na condicéo de assalariamento, o empregador define funcdes e atribui¢cdes consoantes
com a normatizagdo institucional, condicionando o conteudo do trabalho a ser realizado e
estabelecendo limites e possibilidades a realizacdo dos prop6sitos profissionais. Transitar da
analise do Servico Social para o seu exercicio, implica o reconhecimento de tensdes entre o
direcionamento que o assistente social pretende imprimir no seu trabalho, condizente com o
Codigo de Etica Profissional, e as exigéncias que os empregadores imp&em ao seu trabalho. A
possibilidade de imprimir uma direcdo social no exercicio profissional, de modo a molda-lo e
opera-lo, decorre da relativa autonomia que o assistente social dispGe. Essa autonomia é
dependente da correlagédo de forcas econdmica, politica e cultural em nivel societario, mas que
se expressa de modo particular em cada espago sécio-ocupacional, construida na relagéo entre
os sujeitos (IAMAMOTO, 2009a).

Nos diferentes espacos de trabalho, o assistente social exerce suas competéncias® e

atribuicdes*®, resguardadas pelas legislagdes da categoria profissional. As distintas insercdes

*Art. 4° Constituem competéncias do Assistente Social: | - elaborar, implementar, executar e avaliar politicas
sociais junto a érgdos da administracdo pablica, direta ou indireta, empresas, entidades e organizacoes populares;
Il - elaborar, coordenar, executar e avaliar planos, programas e projetos que sejam do dmbito de atuacdo do
Servico Social com participagdo da sociedade civil; Il - encaminhar providéncias, e prestar orientagdo social a
individuos, grupos e a populagdo; IV - (Vetado); V - orientar individuos e grupos de diferentes segmentos sociais
no sentido de identificar recursos e de fazer uso dos mesmos no atendimento e na defesa de seus direitos; VI -
planejar, organizar e administrar beneficios e Servicos Sociais; VII - planejar, executar e avaliar pesquisas que
possam contribuir para a anélise da realidade social e para subsidiar a¢fes profissionais; VIII - prestar assessoria
e consultoria a 6rgdos da administracdo publica direta e indireta, empresas privadas e outras entidades, com
relacdo as matérias relacionadas no inciso Il deste artigo; IX - prestar assessoria e apoio aos movimentos sociais
em matéria relacionada as politicas sociais, no exercicio e na defesa dos direitos civis, politicos e sociais da
coletividade; X - planejamento, organizacéo e administracdo de Servicos Sociais e de Unidade de Servico Social;
X1 - realizar estudos s6cio econdmicos com os usuarios para fins de beneficios e servigos sociais junto a 6rgéos
da administracdo publica direta e indireta, empresas privadas e outras entidades (CRESS-MG, 2013, p. 101;
102).

“®Art. 5° Constituem atribuices privativas do Assistente Social: | - coordenar, elaborar, executar, supervisionar e
avaliar estudos, pesquisas, planos, programas e projetos na area de Servico Social; Il - planejar, organizar e
administrar programas e projetos em Unidade de Servigo Social; Ill - assessoria e consultoria e 6rgdos da
Administracdo Publica direta e indireta, empresas privadas e outras entidades, em matéria de Servico Social; 1V -
realizar vistorias, pericias técnicas, laudos periciais, informacoes e pareceres sobre a matéria de Servigo Social;
V - assumir, no magistério de Servico Social tanto a nivel de graduacdo como p6s graduacdo, disciplinas e
fungBes que exijam conhecimentos proprios e adquiridos em curso de formagdo regular; VI - treinamento,
avaliacdo e supervisdo direta de estagiarios de Servico Social; VII - dirigir e coordenar Unidades de Ensino e
Cursos de Servigo Social, de graduacéo e pds-graduacédo; VIII - dirigir e coordenar associa¢des, nicleos, centros
de estudo e de pesquisa em Servigco Social; IX - elaborar provas, presidir e compor bancas de exames e
comissdes julgadoras de concursos ou outras formas de sele¢do para Assistentes Sociais, ou onde sejam aferidos
conhecimentos inerentes ao Servi¢co Social; X - coordenar semindrios, encontros, congressos e eventos
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profissionais condicionam as condi¢fes em que se materializa a autonomia profissional, o
trabalho concreto realizado e seus efeitos no processo de reproducdo das relagcdes sociais
(IAMAMOTO, 2009a).

As atividades desempenhadas pelos assistentes sociais possuem ainda como vetor de
demandas as necessidades sociais dos cidadaos, que condicionadas pelas lutas sociais e pelas
relagdes de poder, se transformam em demandas profissionais, reelaboradas sob a 6tica dos
empregadores na disputa com os interesses dos usuarios dos servicos. E nesse tenso terreno
que situa o protagonismo profissional, conduzindo a sua relativa autonomia para o
desvendamento das demanda, buscando apreender as varias expressfes que assumem as
desigualdades sociais e as lutas contra as mesmas, potencializando formas coletivas de
resisténcia, que apontem para novas formas de sociabilidade (IAMAMOTO, 2009a).

S&o os empregadores que viabilizam os instrumentos e meios para o desenvolvimento
das agbes, que delimitam a matéria sobre a qual a intervencdo vai incidir que impdem as
exigéncias trabalhistas e ocupacionais (IAMAMOTO, 2008) e que definem as condicdes em
que o trabalho vai ocorrer (contrato de trabalho, jornada, remuneracdo e metas de
produtividade) (RAICHELIS, 2011).

A insercao do assistente social no mercado de trabalho, nesse sentido, se da atraves da
participacdo em processos de trabalho (empresas, Organizacdes Nao Governamentais —
ONG’s, esfera estatal), os quais imprimem direcionamento a intervengdo. Esses processos
possuem especificidades e diferenciam-se de acordo com a instituicdo, 0 que exige dos
assistentes sociais captacdo das particularidades e relacdes estabelecidas no mundo do
trabalho, que irdo atribuir limites e possibilidades ao exercicio profissional (CASTRO, 2009).

Nessa perspectiva 0s processos de trabalho nos quais o profissional participa se
organizam segundo as exigéncias econdmicas e sociopoliticas do modo de producao
capitalista e ndo em funcdo da profissdo (REIS, 2008). Segundo lamamoto (2010, p. 107,

grifos do autor),

0 processo de trabalho em que se insere o assistente social ndo é por ele organizado
e nem € exclusivamente um processo de trabalho do assistente social, ainda que nele
participe de forma peculiar e com autonomia ética e técnica.

assemelhados sobre assuntos de Servico Social; XI - fiscalizar o exercicio profissional através dos Conselhos
Federal e Regionais; XII - dirigir servicos técnicos de Servigo Social em entidades publicas ou privadas; XIII -
ocupar cargos e funcdes de dire¢do e fiscalizacdo da gestdo financeira em érgédos e entidades representativas da
categoria profissional (CRESS-MG, 2013, p. 102; 103).
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Na &rea da salde, o assistente social participa do processo de trabalho coletivo, sendo
reconhecido pela Resolucdo n° 218 de 6 de mar¢o de 1997 do Conselho Nacional de Salde e
pela Resolucdo 383 de 29 de margo de 1999 do Conselho Federal de Servigo Social (CFESS)
como uma das profissbes que compdem o saber e pratica desta area. No cotidiano do
exercicio profissional, 0 assistente social promove junto aos usuarios analise dos fatores e
determinantes sociais que interferem no processo salde/doenca, buscando atender as
necessidades de satde da populagdo (CASTRO, 2009).

A intervencdo dos assistentes sociais no setor é pautada no conceito ampliado de satde
previsto na Constituicdo Federal de 1988 e no SUS, reconhecendo-a como resultado de
diferentes fatores: bioldgico, social, psicologico, econdmico etc. (NOGUEIRA; MIOTO,
2006; REIS, 2008)*.Sua atuagdo tem por finalidade o enfrentamento das expressdes da
questdo social que rebatem nos diversos niveis de complexidade da saude (CFESS, 2010).

Apos a implantagdo do SUS, novas formas de organizagéo do trabalho se realizaram
em virtude da hierarquizagé@o por niveis de complexidade, descentralizacdo e democratizacéo
da politica de saude, conforme descrito no capitulo anterior. Novas caracteristicas surgiram no
modelo de gestdo e atencdo e nos processos de trabalho (COSTA, 2000). Nesse contexto de
reorganizacdo dos servigos de salde, a intervencdo dos assistentes sociais passou a articular
acOes tradicionais e novas propostas de atuacdo em consonancia com o SUS. Assim, 0
profissional tem ampliado sua agdo, transcendendo o atendimento direto com o usuario e
participado também do planejamento, gestdo, assessoria, investigacdo, formacéo de recursos
humanos e espacos de controle social (conselhos e conferéncias) (CFESS, 2010).

Embora ndo exista uma atuacdo ou saber exclusivos do Servico Social na saude, é
reconhecido que o exercicio profissional se realiza com algumas particularidades. De maneira
geral, o trabalho do Servico Social na saude centra-se numa rotina de contato com 0s usuarios
para levantamento das necessidades apds o atendimento médico, para providenciar
encaminhamentos e orientacGes necessarias a implementacdo da consulta. Ha prevaléncia de
atendimentos individuais e estes se constituem em acdo Unica, uma vez que é imprevisivel

saber se o profissional tera outro contato com o usuario (VASCONCELOS, 2007).

*’As acbes iniciais do assistente social na area da satide visavam garantir o acesso da populac&o aos servicos e
beneficios, através de ac¢des nos plantdes, triagens, e encaminhamentos. As a¢des possuiam carater normativo e
psicologizante (BRAVO; MATOS, 2006). Apos a promulgacdo do SUS e do processo de Renovagéo do Servigo
Social é que as agles passaram a ter carater critico, sob uma perspectiva coletiva dos determinantes do processo
salide/doenca.
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O assistente social é chamado a intervir nas situagbes que se apresentam como
“problemas” para a saude, como a pauperizacdo, velhice e auséncia de vinculos familiares,

sendo encaradas como responsabilidades exclusivas do Servigo Social (MATQOS, 2013).

Ha nos servigos de salde, em geral, um costume de se identificar os usuarios com
alta médica, mas com alguma dificuldade de sua autonomia na sociedade capitalista
em que vivemos (criancas, adolescentes e idosos sem acompanhantes, usuarios com
nenhuma ou baixa renda, pacientes psiquiatricos, populagdo de rua etc.), como alvos
exclusivos de intervengdo dos assistentes sociais, uma vez que a responsabilidade
para a solugdo dessas questdes sdo identificadas como sendo apenas do profissional
de Servico Social. Essa cobranca expressa duas reducfes: a primeira de pdr para o
assistente social a resolucdo de problemas que sdo proprios do capitalismo e, a
segunda, a crenga de que € possivel resolver esses problemas estruturais por meio de
politicas sociais no capitalismo (MATOS, 2013, p. 65).

As demandas manifestadas ao assistente social sdo consideradas, geralmente, em sua
expressdo individual/particular, assim, costuma-se negar o carater coletivo das demandas, que
séo coletivas ndo somente por serem vivenciadas por todos, mas, também, porque apenas
coletivamente poderdo ser enfrentadas (VASCONCELOS, 2007).

As orientacdes, informacdes e esclarecimentos proferidos no exercicio profissional
relacionam-se a questBes habitacionais, juridicas, rotinas institucionais, documentacao,
situacdo trabalhista, entre outras, que desdobram-se em encaminhamentos (VASCONCELOQOS,
2007). A articulacdo de uma rede de servicos e de profissionais, dentro e fora do local de
trabalho do assistente social, é essencial para o éxito das acbes (MATOS, 2013), partindo do
principio da integralidade.

O registro escrito da intervencdo do assistente social € uma objetivacdo do trabalho
desenvolvido. Na maioria das vezes, o registro do trabalho do Servico Social na saide tem
sido feito por meio das fichas sociais (impressos com questdes abertas e fechadas que
conformam um roteiro de entrevistas), anotacGes no prontuario Unico dos usuarios, anotacoes
no livro de ocorréncia, o registro das atividades grupais e das visitas domiciliares.

A falta de clareza dos assistentes sociais sobre o que fazem pode contribuir para que
os mesmos tenham dificuldades para identificar quais informacGes sao relevantes aos demais
profissionais de salde e que devem ser registradas no prontuario unico. Dificultam também o
registro privativo do Servico Social, podendo os livros de ocorréncia se transformar em meros

registros de repasse de informacgdes.

[...] se reconhecemos que a preocupagdo com a dimensdo ampliada sobre o usuério —
envolvendo sua condicdo de vida e trabalho, para além do seu quadro clinico — é
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uma questdo, se ndo ausente, pelo menos residual para os outros trabalhadores da
salde, podemos perceber o quéo relevante é a socializagdo (e 0 chamamento para a
importancia) para a equipe que atende o usuario sobre a realidade vivida por ele.
Afinal, uma dieta equilibrada depende da existéncia de condi¢Ges sanitarias na casa;
um remédio a ser ministrado por um usuario com dificuldade de locomocédo
necessita de alguém que cuide dele; a ida para tratamento em um hospital precisa de
recursos financeiros para sua locomocdo etc. Essas questdes Obvias para o
profissional de Servigo Social, podem ndo ser para os outros trabalhadores e por
isso, mais do que nunca, precisam ser sinalizadas pelos assistentes sociais em
reunifes de equipe interprofissional (quando existem) e nos prontuarios (MATOS,
2013, p. 131).

Nessa atividade de registro, é importante frizar que as situacbes sigilosas do
atendimento devem ser mantidas nos arquivos privativos da profissdo, conforme orientagdo
do Codigo de Etica Profissional: “em trabalho multidisciplinar s6 poderdo ser prestadas
informagdes dentro dos limites do estritamente necessario”. Para tanto, € necessario que o
profissional tenha competéncia tedrica, ética, politica para reconhecer o que deve ser
compartilhado com a equipe (MATOS, 2013).

Os registros dos atendimentos também contribuem para a sistematizacdo das agdes
profissionais, servindo de banco de dados para a analise da intervencdo do assistente social. O
planejamento e a avaliagdo das a¢des sdo essenciais, uma vez que instigam pensar o “por
que”, refletindo sobre o trabalho a ser realizado e sobre as condutas executadas, a partir de
objetivos e metas estabelecidos. O planejamento é um instrumento ligado a orientacdo da acéo
profissional, visando criar condi¢Ges para a realizacdo de uma acdo competente. Pensar o
planejamento de acdes na salde implica em reconhecer que o processo de trabalho é coletivo
e envolve multiplos determinantes. Porém, o plano de trabalho especifico da profissdo se
torna necessario para direcionar a acdo com vistas a contribuir para com o processo de

trabalho em equipe (MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

Planejar a a¢do profissional garante a possibilidade de um repensar continuo sobre a
eficiéncia, efetividade e eficacia do trabalho desenvolvido, formalizar a articulacdo
intrinseca entre as dimensdes do fazer profissional, ou seja, as dimensdes ético-
politica, tedrico-metodoldgico e técnico-operativa. Possibilita no campo da saude,
formalizar as relagdo entre as estruturas institucionais e profissionais, entre os eixos
da acdo profissional, entre as dimensdes da integralidade e da intersetorialidade na
garantia do cumprimento dos objetivos propostos e ou previstos (MIOTO;
NOGUEIRA, 2006, p. 16).

O planejamento exige instrumentos de consolidagdo das decisOes, que séo os planos,
programas e projetos. Esses instrumentos viabilizam uma atuacdo mais consistente e néo

apenas pontual, imediata, ‘“solta”. Nesse processo, o controle e o monitoramento sdo
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importantes para a avaliagdo, garantindo a visibilidade e impacto das ac¢Ges profissionais e a
analise da sua eficécia, eficiéncia e efetividade. O planejamento e avaliagdo das acfes devem
ser coerentes com 0s objetivos que se almeja atingir com a intervencao profissional (MIOTO;
NOGUEIRA, 2006).

Pensar as acOes do assistente social na salde significa reconhecer que ndo existe um
saber especifico sobre e/ou que oriente o trabalho profissional nesta area, no entanto, a
categoria tem se pautado no documento publicado pelo conjunto CFESS/CRESS em 2010,
denominado “Parametros para Atuagdao do Assistente Social na Satde”, que visa expressar as
acOes desenvolvidas pelo profissional na saude. O documento, que possui como norte 0
Codigo de Etica Profissional, a Lei de Regulamentacio e as propostas do Projeto de Reforma
Sanitéria, indica que a intervencdo do assistente social na sadde se realiza a partir de quatro
eixos, que se articulam (CFESS, 2010):

1 — Atendimento Direto aos Usuarios: se realiza nos diversos espacgos de atuacdo na
salde, em trés sub eixos: acdes socioassistenciais, de articulacdo interdisciplinar e
socioeducativas (CFESS, 2010).

No desenvolvimento dessas acOes é imprescindivel a investigacdo, o planejamento, a
mobilizacdo e participacdo dos usuarios para a garantia do direito a saude, como também a
assessoria visando a melhora na qualidade dos servigos ofertados e a supervisdo direta de
estagiarios de Servico Social (CFESS, 2010).

1.1 — Acdes Socioassistenciais: constituem-se como as principais demandas para o
Servico Social, sendo desenvolvidas a partir de orientacdo e/ou encaminhamentos quanto 0s
direitos da populacdo, construcdo do perfil socioeconémico do usuario a fim de formular
estratégias de intervencao, visitas domiciliares, visitas institucionais, estabelecimento de
normas e rotinas que facilitem o acesso dos usuarios aos servigos, dentre outros (CFESS,
2010).

Essas acdes envolvem a mobilizacdo e a articulacdo de recursos humanos e materiais
dentro e fora do sistema publico e privado de salde, relacionando-se as condi¢fes de vida da
populacdo e ao déficit de oferta de servicos e politicas pablicas para atender as demandas dos
usuarios. Expressam-se em atividades voltadas para agilizar internamentos, exames,
alimentos, roupa, abrigo, dentre outras (COSTA, 2000).

As acles socioassistenciais assemelham-se ao que Nogueira e Mioto (2006)
identificaram como processos socioassistenciais, 0s quais sdo executados junto aos USUArios a

partir de demandas singulares. As agdes séo direcionadas para o atendimento das demandas e
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necessidades particulares dos usuarios, com o objetivo de construir sua participacdo nas
relagbes institucionais e sociais, bem como estabelecer a participacdo nos mecanismos de
controle social.

O profissional necessita ter clareza de suas atribui¢cdes e competéncias para estabelecer
prioridades, buscando romper com atendimentos de cunho psicologizantes a individuos e
familiares, que ndo potencializam a orientacdo social direcionada a ampliacdo do acesso aos
direitos sociais. Além disso, o assistente social deve transpor as acdes de carater emergencial,
buscando atender as demandas por meio de uma intervencdo de cunho socioeducativo, através
da reflexdo sobre as condigcBes sOcio-historicas a que estdo inseridos os usuarios e da
mobilizacdo dos mesmos para a participacédo e defesa dos seus direitos (CFESS, 2010).

1.2 — Acdes de Articulacdo com a Equipe: o assistente social, enquanto participante do
trabalho em equipe na saude, possui particularidades de observagdo das condicGes de saide
do usuério e competéncia distinta para os encaminhamentos e agdes (CFESS, 2010).

O profissional, em decorréncia das condicdes de trabalho e pelo desconhecimento por
parte da equipe e dos gestores de salde sobre suas competéncias, vem sendo requisitado a
desenvolver agdes que ndo sdo suas atribuicbes, como: marcacdo de consultas e exames,
solicitacdo e regulacdo de ambulancias para remocéo e alta, identificacdo de vagas em outras
unidades quando da necessidade de transferéncia, convocacdo do responsavel para
comunicado de Obito, emissdo de declaracdo de comparecimento na unidade mesmo quando o
atendimento n&o foi realizado pelo Servico Social etc. (CFESS, 2010).

Para evitar essas requisi¢cOes equivocadas, 0 assistente social deve ter como parametros
de acdo na equipe de salde o esclarecimento de suas atribuicdes e competéncias; criacdo de
rotina que assegure a insercdo do Servico Social na admissao, internacdo e alta do usuério;
participacdo em acOes socioeducativas com a equipe; realizacdo de atendimento conjunto com
0 meédico nos casos de Obito, cabendo ao assistente social as orientacdes pertinentes a
beneficios e direitos referentes a situacao; planejamento, execucao e avaliacdo com a equipe
de acBes que assegurem a saude enquanto direito; sensibilizacdo do usuario e familiares na
adesdo e participacdo ao tratamento; participacdo nas acdes de humanizacdo da unidade,
concebendo-a como transversal a todo o atendimento do usuério; e realizacdo de notificacéo
aos casos suspeitos e/ou confirmados de maus tratos (CFESS, 2010).

1.3 — AcOes Socioeducativas: trata-se de orientagdes reflexivas e socializagdo de
informagGes por meio de atividades individuais, grupais ou coletivas, devendo se concretizar

em eixo central de acdo do assistente social (CFESS, 2010). O intuito é esclarecer, informar e
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buscar solugbes para probleméaticas que envolvem a participacdo de todos na resolucdo de
situacdes de salde individual e coletiva, sendo a linguagem e o conhecimento (legislacfes,
técnicas curativas bésicas, rede de atendimento etc.), os instrumentos basicos utilizados na
execucdo das atividades (COSTA, 2000).

Essas acdes recebem as denominacdes de socioeducativas ou educacdo em salde e
devem ser pautadas na reflexdo, ndo se constituindo apenas no repasse de informacgoes e
esclarecimentos. Abrangem diversos aspectos, dentre os quais: informagdo sobre rotinas e
funcionamento das unidades; andlise dos determinantes sociais das situacGes apresentadas
pelos usuérios; democratizacdo de estudos realizados pela equipe de saude; e analise da
politica de saude (CFESS, 2010).

2 —Mobilizagéo, Participagdo e Controle Social: s&o direcionadas a insercdo dos
usuarios, familiares e trabalhadores de saude nos espacos democraticos de controle social,
como conselhos, conferéncias e foruns (CFESS, 2010).

Essas acOes também podem se materializar na participacdo nos conselhos gestores de
unidades*, ouvidorias e articulagdo com os movimentos sociais, devendo estar voltadas &
coletivizacdo das demandas e criacdo de alternativas que garantam a efetivacdo dos direitos e
melhoria dos servicos prestados (CFESS, 2010).

Dizem respeito aos processos politicos organizativos descritos por Nogueira e Mioto
(2006), constituindo-se em um conjunto de acBes que incrementam as discussdes e
intervencdes entre o0 espaco socio-ocupacional, a comunidade e as instituicGes, buscando a
universalizacdo, ampliacéo e efetivacdo de direitos.

3 —Investigacdo, Planejamento e Gestdo: possuem por finalidade o fortalecimento da
gestdo democratica e participativa capaz de produzir propostas que efetivem e potencializem a
gestdo em favor dos usuarios e trabalhadores de satude (CFESS, 2010).

Em virtude do processo de descentralizacdo da politica de satde, proposto no SUS, os
assistentes sociais sdo convocados a atuar nos niveis de planejamento, gestdo e coordenacao
de equipes, programas e projetos. Esta atuacdo deve ser efetivada a partir de estudos e
pesquisas sobre as condicdes de vida e demandas dos usuarios, bem como analises sobre o
perfil e situacdo de salde dos usuarios e/ou coletividade. As investigacdes possuem por

finalidade contribuir para o processo de formulacdo, implementacdo e monitoramento do

*80s conselhos gestores de unidades sdo espacos de democratizagdo da instituicdo, com participacdo dos
gestores, trabalhadores da satde e outros érgdos colegiados (CFESS, 2010).
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planejamento do Servico Social, da politica institucional e da politica local, regional, estadual
e nacional (CFESS, 2010).

Outra demanda apresentada ao assistente social é a insercdo nos processos de auditoria
de gestdo, a partir do monitoramento, investigagdo e avaliagdo dos servigos prestados,
objetivando a melhora da qualidade (CFESS, 2010).

As principais agdes desempenhadas pelo assistente social nos espacos de gestéo,
planejamento e realizacdo de investigacédo, sdo: participacdo na elaboracdo do planejamento
estratégico das instituices de salde; participacdo na gestdo das unidades; elaboracdo do perfil
e das demandas da populacéo através de documentacdo técnica e investigacao; implantacdo de
estratégias e rotinas de acdo, por meio de fluxogramas e protocolos que objetivem a
organizagdo do trabalho, a democratizacdo do acesso e a garantia dos direitos sociais;
sensibilizacdo dos gestores para a importancia do trabalho do assistente social no
planejamento, gestao e investigacdo; dentre outras (CFESS, 2010).

Essas atividades referem-se ao conjunto de ac¢des desenvolvidas no ambito da gestdo
do SUS, das instituicbes e servigos de saude. Relacionam-se ao planejamento e gestdo dos
servicos sociais em instituicdes, programas, empresas e na sistematizacdo das acOes
profissionais, tratando-se dos processos de planejamento e gestdo (NOGUEIRA; MIOTO,
2006).

4 —Assessoria, Qualificacdo e Formacédo Profissional: as atividades de qualificacdo
profissional sdo efetivadas por treinamento, preparacdo e formacdo de recursos humanos
voltados a educacdo permanente de funcionarios, representantes comunitarios, chefes
intermediarios e conselheiros (CFESS, 2010).

Faz parte dessas atividades a participacdo na formacdo profissional, por meio da
criacdo de campo de estdgio e supervisdo de estagiarios, bem como a criacdo e/ou
participacdo nos programas de residéncia multi e uniprofissional, em articulagdo com
unidades de formacdo académica (CFESS, 2010).

No que se refere a assessoria, esta diz respeito a uma ac¢do desempenhada por um
profissional com conhecimento da area, podendo ser prestada ao profissional, ao gestor e aos
movimentos sociais (CFESS, 2010).

As principais atividades desenvolvidas nesta dimensdo da atuacdo do assistente social
na salde sdo: garantia da educacdo permanente da equipe de Servigco Social na instituicdo e
demais trabalhadores; participacdo em cursos, congressos, seminarios, encontros de pesquisa

com a finalidade de apresentar estudos realizados e trocar informagdes; garantia de assessoria
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aos assistentes sociais na busca de qualificacdo; realizacdo de assessoria aos conselhos,
visando fortalecer o controle democratico; supervisdo direta de estagiarios de Servigo Social e
participacdo em programas de residéncia, desenvolvendo ac¢des de preceptoria, coordenacgéo e
tutoria; dentre outras (CFESS, 2010). O conjunto dessas a¢des refletem as atividades em que
0 assistente social assessora, organiza e realiza cursos, seminarios, treinamentos, palestras,
folders, reunides etc. (COSTA, 2000).

A partir do reconhecimento dos eixos que caracterizam e sustentam o trabalho do
assistente social na salde, torna-se imperioso que o profissional conheca o funcionamento da
instituicdo a que esta inserido, a dindmica do sistema de saide, as formas de atendimento e
prestacdo de servicos das instituicdes da rede (CASTRO, 2009). Sua acdo precisa sustentar-se
no conhecimento da realidade e dos sujeitos para a qual é voltada, na definicdo de objetivos,
na escolha de abordagens adequadas e compativeis com 0s objetivos, na selecdo de
instrumentos apropriados e também de recursos auxiliares para a implementacdo das
abordagens (NOGUEIRA; MIOTO, 2006

O assistente social para que consiga avancar na delimitacdo de suas atribuicbes e
competéncias na saude, bem como na abordagem social ao usuario, deve, conforme ja
sinalizado, estimular sua capacidade investigativa no desenvolvimento de todas as a¢des. A
investigacdo da realidade, tendo como base a perspectiva teorico-critica, permitird ao
profissional dispor de um conjunto de informacdes que o auxiliardo a desvelar as varias faces
da questdo social e sua apreensdo coletiva, encobertas pela organizacao social capitalista. E a
investigacdo, estimulada pela capacitacdo permanente, que permite ao assistente social no seu
cotidiano de trabalho romper com praticas rotineiras, acriticas e burocraticas, favorecendo a
reorganizacdo de sua intervencdo, tendo em vista as condicdes de vida dos usuarios e suas
reais necessidades (CFESS, 2010). E essa postura investigativa, portanto, juntamente com o
aporte tedrico-metodologico claro e definido e com o dominio técnico-operativo, que
possibilitam ao assistente social materializar os preceitos do Projeto Etico-Politico da
categoria.

Ao analisar os valores do Projeto Etico Politico e os da Reforma Sanitéria, tratada no
primeiro capitulo deste estudo, verifica-se que existe uma afinidade entre ambos, visto que se
pautam na defesa do direito, da equidade, da qualidade dos servicos, da participacdo
democratica e critica (REIS, 2008).0 Projeto de Reforma Sanitéria, que teve diversos dos
seus preceitos contemplados na aprovacdo do SUS, demanda que o Servigo Social trabalhe

com a busca pela democratizagdo do acesso, atendimento humanizado, interdisciplinaridade,
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énfase nas acbes grupais, acesso democratico as informagdes e estimulo a participacdo
(BRAVO; MATOS, 2006).

Apesar da sincronia entre o PEP do Servigo Social, os preceitos do SUS e os ideais da
Reforma Sanitaria houve, a partir da década de 1990, obstéculos para a efetivacdo destas
propostas com a contrarreforma do Estado. Houve focalizacdo do atendimento a populagédo
vulneravel, sucateamento dos servicos e questionamento da universalidade no acesso a saude.
Nesse periodo, o projeto de saude vinculado ao mercado ou privatista consolidou-se,
demandando do assistente social realizacdo de selecdo socioecondmica dos usuarios,
intervencdo psicossocial através de aconselhamento, acdo fiscalizadora dos usuérios dos
planos de saude, assistencialismo pautado na logica do favor e abordagens individuais
(BRAVO; MATOS, 2006).

O contexto de contrarreforma do Estado, de adocdo do neoliberalismo e de
contraposicdo de projetos universais e privatistas, altera, além das demandas profissionais, 0
mercado, 0s processos e as condicOes de trabalho. O exercicio profissional sofre rebatimentos,
visto que o assistente social se insere em instituicbes que podem limitar o trabalho ao
cumprimento de metas e rotinas burocraticas (CASTRO, 2009). O mercado de trabalho
também se altera, aumentando o nimero de vagas para 0s assistentes sociais em decorréncia
das propostas de diminuicdo de recursos para o social e agravamento das expressdes da
questdo social (VASCONCELOS, 2006).

Enquanto trabalhador, o assistente social é parte de um trabalho combinado ou
coletivo (IAMAMOTO, 2008). Nesta perspectiva, este profissional € submetido aos
problemas e constrangimentos ocasionados pelas mudancas no mundo do trabalho e no
aparato do Estado comuns a todos aqueles que conformam a classe trabalhadora
(RAICHELIS, 2011). Conforme nos indica lamamoto (2010, p. 48),

a polivaléncia, a terceirizacdo, a subcontratacdo, a queda de padrdo salarial, a
ampliacdo de contratos de trabalho tempordrios, o desemprego sdo dimensdes
constitutivas da propria feicdo atual do Servigo Social e ndo uma realidade alheia e

externa, que afeta “os outros”.
Essas transformacdes operadas pela reestruturacdo produtiva e pela contrarreforma do
Estado impactam as condicBes e as relacbes de trabalho do assistente social e afetam as
condigcdes de vida da populacdo usuaria dos servicos sociais, trazendo novas exigéncias e

dilemas para a profissao (IAMAMOTO, 2010). Assim,
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[...] surgem novos espacos ocupacionais e competéncias profissionais que convivem
com os tradicionais, revelando significativas alteragdes no mercado de trabalho, nas
demandas e nos contetdos das agdes dos assistentes sociais. [...] Observamos, por
exemplo, que mesmo espagos tradicionais como salde, assisténcia social e
previdéncia sofrem reveses e atualizam as demandas, a abrangéncia do seu publico,
as modalidades de intervencdo e o contelido do trabalho dos assistentes sociais.
Podemos destacar, na esfera da salde a expansdo dos planos e seguros privados, que
passam a contratar profissionais, assim como as mudangas nos programas da area da
salde mental e das drogas, afora a expansdo de servicos de emergéncia e pronto
atendimento. Também sdo evidentes e tém impacto nas praticas e demandas a
criacdo de programas eventuais de insercéo e a terceirizagdo da gestdo por meio de
diversos tipos de organizacBes (MOTA, 2014, p. 695; 696 — grifo do autor).

O atual quadro sécio-histérico acaba por promover um acirramento das expressdes da
questdo social, objeto de intervencdo do assistente social. Verifica-se aumento da demanda
por servigos sociais por parte dos usuarios e, simultaneamente, o crescimento da seletividade
nas Politicas Sociais, reducdo de recursos, baixos salarios e imposicao de critérios restritos de
acesso da populacdo aos direitos sociais, materializados em servigos publicos (IAMAMOTO,
2010).

A Reforma gerencial operada no ambito estatal propds reducédo das funcbes do Estado
no tocante aos servicos sociais, impactando diretamente a profissdao visto que possui 0
aparelho do Estado como seu principal empregador. Contudo, tem havido tendéncia de
aumento do namero de contratos nos municipios, em funcdo das estratégias de
descentralizacéo, especialmente nas politicas de Assisténcia Social e Salde. Essas vagas, no
entanto, geralmente apresentam baixa remuneracdo, forcando o profissional a buscar outras
insercdes por meio de concursos e selecdes (ORTIZ, 2006/2007).

De maneira geral, configura-se para a profissdo uma tendéncia a baixos salarios,
contratos temporarios, parciais, por projetos, por atividades; pluriemprego; desespecializacéo
no trabalho. Essas tendéncias reforcam a insercao subalterna da profissdo na divisdo social e
técnica do trabalho e seu modo de fazer emergencial, pontual, fragmentado e imediatista
(GUERRA, 2010).

Com a desresponsabilizacdo do Estado para com o social, sob orientacdo neoliberal,
observa-se transferéncia das fungdes relacionadas ao social para o mercado e sociedade civil,
fazendo com que ressurjam processos de remercantilizacdo dos direitos sociais e 0
fortalecimento da tese de que “cada individuo é responsavel por seu bem estar” (YASBEK,
2014, p. 8). As chamadas parcerias com Organiza¢cdes N&o-Governamentais (ONGs) vem
ganhando destaque na prestacdo dos servicos sociais, sendo os assistentes sociais requisitados

a atuarem nesses espagos em que a relagdo de trabalho é construida a partir de condicdes



111

precérias, sem garantias de continuidade do contrato apds o término das a¢Ges do projeto
(ORTIZ, 2006/2007). Nesse cenério, intensificam-se os processos de terceirizagdo e
subcontratacdo de servicos individuais do assistente social por parte de empresas de servigos
ou de assessoria na prestacdo de servicos aos governos e ONGs, caracterizando um exercicio

profissional autdbnomo, temporario e por projeto (RAICHELIS, 2011).

Os efeitos da terceirizagdo para o trabalho social sdo profundos, pois ela: a)
Desconfigura o significado e a amplitude do trabalho técnico realizado pelos
assistentes sociais e demais trabalhadores sociais; b) Desloca as relagBes entre a
populacdo, suas formas de representacdo e a gestdo governamental, pela
intermediacdo de empresas e organizacdes contratadas; c) Subordina as agdes
desenvolvidas a prazos contratuais e aos recursos financeiros definidos, implicando
descontinuidades, rompimento de vinculos com usuarios, descrédito da populacéo
para com as acGes publicas; d) Realiza uma cisdo entre prestacdo de servico e
direito, pois o que preside o trabalho ndo é a légica publica, obscurecendo-se a
responsabilidade do Estado perante seus cidaddos, comprimindo ainda mais as
possibilidades de inscrever as acOes publicas no campo do direito (RAICHELIS,
2011, p. 432).

Além desses impactos, seguindo os moldes toyotistas, sdo incorporadas diversas
tecnologias de informacdo nos servigos sociais em que o assistente social esta trabalhando,
visando organizar as tarefas, quantificando as ac¢Ges e possibilitando avaliacdo do desempenho
do trabalhador. A incorporacdo dessas tecnologias ganha concretude nas cobrancas e
exigéncias de produtividade e no maior volume de tarefas, almejando a eficiéncia das metas e
resultados. Essas tecnologias, embora sejam importantes para o aprimoramento do trabalho,
podem estimular atividades mecanicas, repetitivas e que ndo estimulam a reflexdo. Assim,
devem ser utilizadas com cautela pelo assistente social na sua relacdo com o usuério,
garantindo espaco de didlogo e ndo uma relacdo apenas mediada pela tecnologia
(RAICHELIS, 2011).

Ainda no que tange a articulacdo do assistente social com o usuério, verifica-se o
crescimento de demanda para que o profissional se restrinja ao preenchimento de formularios
e realizacdo de cadastros na execucdo do seu exercicio, dificultando o estabelecimento de
vinculos com a populacédo. Essas tarefas, quando assumidas de forma burocratica e repetitiva,
ndo agregam conhecimento e/ou reflexdo sobre os dados coletados, além de fragilizar o
desenvolvimento de uma intervencdo socioeducativa direcionada a uma perspectiva de
emancipacéo dos sujeitos (RAICHELIS, 2011).

Yasbek (2014) sintetiza os aspectos que interpelam a profissdo nesse cenario de crise e

mudancgas, sinalizando as seguintes dimensdes: “novas expressdes” da questdo social,
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decorrentes das transformacées estruturais do capitalismo, ao lado das velhas manifestacoes;
processos de redefinicdo das politicas sociais, caracterizadas pela focalizagdo contra a
pobreza; e, por fim, a profissdo é desafiada a construir mediacdes politicas e ideoldgicas,
especialmente, por meio de agdes de resisténcia e de aliangas nos espacos institucionais e no
contexto de lutas sociais mais amplas.

Os desafios e dilemas estdo postos ao Servigo Social, cabendo ao profissional
visualizar as possibilidades. O compromisso com a efetivacdo dos preceitos do Cddigo de
Etica profissional exige do assistente social a defesa dos direitos dos usuérios atendidos,
objetivando a emancipacdo dos sujeitos. O profissional deve estar atento as mudancas
vivenciadas no mundo do trabalho e no ambito do Estado, visando se aproximar do
movimento da realidade concreta, captando as expressdes da questdo social em sua génese.
Deve também buscar o efetivo engajamento politico com os diversos movimentos sociais,
fortalecendo as lutas sociais e a dimensédo politica da profissdo, sem, contudo, idealizar e/ou
experimentar um papel revoluciondrio para esse mero trabalhador e/ou profissdo
(IAMAMOTO, 2010).

Em tempos de crise e de mudancas, entender o contexto socio-histérico e a sua
insercdo  enquanto trabalhador (desvendando as novas exigéncias postas na
contemporaneidade) se faz necessario ao assistente social para que possa desenvolver uma
intervencdo critica e para que consiga compreender o seu papel nas lutas sociais enquanto

classe trabalhadora.

Dimensionar o novo no trabalho profissional significa captar as inéditas mediagdes
histéricas que moldam os processos sociais e suas expressdes nos varios campos em
que opera o Servico Social. Ao profissional é exigida uma bagagem teérico-
metodolégica que lhe permita elaborar uma interpretagéo critica do seu contexto de
trabalho, um atento acompanhamento conjuntural, que potencie o seu espaco
ocupacional, o estabelecimento de estratégias de acéo vidveis, negociando propostas
de trabalho com a populacéo e entidades empregadoras (IAMAMOTO, 2010, p. 80,
grifos do autor).

A compreensdo critica do contexto atual em que se insere a intervencdo profissional se
faz relevante para que o assistente social ndo corra o risco de desenvolver atitudes fatalistas

ou messianicas®®, desvalorizando a histéria e 0s processos sociais contemporaneos
(IAMAMOTO, 2010).

A atitude fatalista parte da compreensdo de que a realidade est4 dada de forma definitiva, conduzindo a agdes
de acomodacdo, rotinerizacdo do trabalho, burocratismo e mediocridade profissional. J& a atitude messianica, diz
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Considerando o trabalho do assistente social na satde, com destaque para a urgéncia e
emergéncia, a postura critica do profissional se faz ainda mais imperiosa, uma vez que estes
espacos se caracterizam pela falta de tempo para a reflexdo e o pensamento, com propenséo
para o desenvolvimento de agdes imediatas. A l6gica institucional acaba por impulsionar os
trabalhadores da urgéncia e emergéncia a intervencfes pontuais, pragmaticas e urgentes
(KONDER, 2013; SOUZA, N., 2012)

De maneira geral, a inser¢do do Servi¢o Social nas unidades de urgéncia e emergéncia
se faz através dos plantdes, que se caracterizam por atendimentos emergenciais em que 0s
profissionais sdo levados a condutas imediatas. A tendéncia é de que o assistente social
aguarde a procura pelo atendimento, podendo ser espontaneo ou proveniente de
encaminhamentos de profissionais, funcionarios e servigos da unidade ou externos
(VASCONCELOS, 2007).

As acdes do Servico Social na urgéncia e emergéncia geralmente sdo realizadas em
uma sala ou espaco fisico determinado, em que na atividade do plantdo o assistente social
recebe as demandas, as quais sdo espontaneas (obtencdo de acesso a servigos da unidade,
reclamacdes, orientacdes diversas etc.), por encaminhamentos internos (orientagdes por
consultas, cadastro em programas, localizacdo de familiares etc.) e por encaminhamentos
externos (acesso a recursos e servigos da unidade e orientacdes e informacdes variadas)
(VASCONCELOS, 2007).

A rotina intensa de fluxo de atendimentos nas unidades de urgéncia e emergéncia
produz uma inclinagdo a auséncia de planejamento e de definicdo clara dos objetivos da
intervencdo profissional no plantdo. Além disso, sdo raros 0s encontros e momentos de
reunido entre os pares e/ou entre os demais profissionais da equipe de saude. Essas questdes
corroboram para a indefinicdo e o desconhecimento sobre o que faz o assistente social,
sobrecarregando o profissional com demandas para mediar e aliviar tensdes e conflitos, e
também com encaminhamentos sobre duvidas que os demais profissionais da equipe nédo
responderam ao usuario (seja porque ultrapassam as competéncias biomédicas destes, ou
porque ndo visualizam a totalidade que envolve o processo saude/doenca) (MATTQOS, 2012).

A falta de planejamento, analise e avaliacdo do trabalho desenvolvido no plantdo
contribuem para que se efetivem acdes imediatas, isoladas e sem sistematiza¢do, promovendo

encaminhamentos, orientagdes, aconselhamentos e apoio como um fim em si mesmos,

respeito a uma visdo heroica da profissdo, ressaltando a subjetividade de seus agentes, ndo confrontando a
vontade politica as possibilidades e limites da realidade (IAMAMOTO, 2010).
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comprometendo a qualidade dos servicos prestados. A pratica profissional fica reduzida a
atividades burocréticas, ao cumprimento mecénico de normas impostas pelo regulamento da
unidade, fazendo com que o assistente social tanto no atendimento de escuta e
encaminhamento, quanto no preenchimento de formulérios, cadastros e questionarios, acabe
referendando a complicacdo e morosidade que dificultam e, por vezes, inviabilizam o acesso
dos usuarios aos servicos (VASCONCELOS, 2007).

Esses atendimentos rotineiros podem ser potencializados se o assistente social romper
com o caréater histérico e burocratico que envolve os plantdes, voltados a adequacdo dos
individuos ao meio institucional e social, normalmente desconsiderando a totalidade que
envolve os fendmenos sociais (RAMOS, 2013). Assim, o profissional deve buscar entender o

que esta para além das questdes trazidas pelos usuarios nos atendimentos.

Se um usuario se encaminha ao plantdo social pois necessita de um recurso material,
0 que produz um carater imediatista na utilizacdo desse instrumento, cabe ao
assistente social entender as outras determinacdes que envolvem esse processo de
solicitacdo. A partir desse momento é fundamental identificar quais as possiveis
demandas de atendimento, ndo se limitando exclusivamente a atender, de forma
pontual e simplista, mas pensar e, problematizar as questGes que se encontram
ocultas pelas demandas imediatas (RAMQOS, 2013, p. 79).

O trabalho no plantdo deve passar ao largo do desenvolvimento de ac¢Ges burocraticas
e rotineiras, que impossibilitam uma intervencdo mais qualificada. Deve, ao contrario, se
basear numa atuacdo direcionada a socializacdo de informacbes que colaborem para o

exercicio dos direitos dos usuarios, no que tange as normas institucionais e das politicas
sociais de forma ampliada (RAMOS, 2013).

Nessa perspectiva, o plantdo possui uma dimensdo educativa quando propicia um
espaco de problematizacdes e reflex@es acerca da dindmica institucional propria e, a
partir desse processo, conduz a constru¢do de proposi¢des de mudangas que
contribuam para a qualificacdo dos servicos prestados nas unidades de saiude. Com
essas particularidades, o plantdo pode ser e é recomendavel que se torne um espacgo
de construcdo dos objetivos profissionais e institucionais, sintonizados com os dos
usuérios [...] (RAMOS, 2013, p. 79; 80).

O desafio nos servicos de urgéncia e emergéncia é extrapolar o carater pragmatico e
imediatista que permeia esse espaco socio-ocupacional, através do planejamento das acdes
pautado em um pensar critico. O profissional precisa qualificar a intervencdo a partir do

acolhimento, promovendo escuta ativa do usuario e de seus familiares. Deve desenvolver

acOes assistenciais, educativas, priorizando a questdo dos direitos sociais, articulando a rede
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de atendimento e promovendo os encaminhamentos pertinentes, procurando ndo descolar da
visdo ampla os embates sociais que permeiam o cotidiano do usuério (KOHN, 2006). Nessa
direcdo, mesmo no espaco do plantdo repleto de tensionamentos (rotatividade, volume de
atendimentos, a¢des pontuais etc. — grifos nosso) é necessario e possivel construir mudancas,
direcionadas a uma atuagdo comprometida com os interesses dos usuarios (RAMOS, 2013).
Assim, apesar dos desafios impostos ao Servico Social na salude em virtude das
particularidades desse espaco socio-ocupacional e em decorréncia das transformacdes e
mudancas ocasionadas pela contrarreforma do Estado e reestruturacdo produtiva, o
profissional deve, a partir de um referencial tedrico critico e embasado no seu Codigo de
Etica, analisar a realidade e a conjuntura sdcio-historica, para que consiga desvendar os
desafios e alternativas, viabilizando a construgdo de agdes concretas de resisténcia em seu
exercicio profissional e em conjunto com os demais trabalhadores. Os desafios estdo postos,
mas as possibilidades de construgcdo de a¢fes voltadas ao cuidado em salde e num aspecto
mais amplo a emancipacdo dos sujeitos, com o vislumbre de uma nova sociedade livre de

exploracdo, podem ser encontradas e materializadas.
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CAPITULO 3 — O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL NAS UPAs
DO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA

As reflexdes realizadas no decorrer deste estudo indicam que o trabalho do assistente
social na saude é voltado para a compreensdo dos determinantes sociais que interferem no
processo salde/doenca e na busca de respostas e estratégias politico-institucionais para
solucionar essas questoes.

Particularizando o trabalho do assistente social na urgéncia e emergéncia, uma das
portas de entrada dos usuarios nos servicos de saude, as especificidades do exercicio
profissional ganham amplitude em decorréncia do carater pontual, rotativo e imediato muitas
vezes assumido por esses espacos socio-ocupacionais.

Antes de apresentar os aspectos referentes as especificidades do trabalho do assistente
social nas UPAs ¢é importante trazer a tona quem Sao 0s sujeitos entrevistados, enfocando em
especial o local de trabalho, tempo de atuacéo, participacdo em espacos coletivos e formacéo

profissional. O Quadro 02 retrata este perfil.

QUADRO 02 - PERFIL DOS ENTREVISTADOS

SUJEITO | U | TEMPO S | GRADUA- | FORMACAO PARTICIPA- | OUTROS
P | DE E | CAO CONTINUADA | CAO EM ESPACOS
A | ATUACAO | X ORGAOS DE
o DA PARTICIPA-
CATEGO- CAO
RIA COLETIVA

- P6s Graduagdo
A B 07 anos F | Anos 2000 Lato-Sensu  em Né&o Né&o
UNIVERSO | Instrumentalidade
do Servico Social
- Cursos, palestras
e capacitacdes

- P6s Graduagdo
B C 01 ano F | Anos 2000 Lato-Sensu  em Néo Néo
UNIVERSO | Instrumentalidade
do Servico Social
- P6s Graduagdo
em Salde Mental
- Cursos, palestras
e capacitacdes

- P6s Graduagdo

C A 03 meses F | Anos 2000 Lato-Sensu  em Nao Nao
UFRJF Violéncia
Doméstica

- Residéncia em
Servico Social -
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ESF
- Cursos, palestras
e capacitacdes

D B Olanoe F | Anos 2000 - Cursos, palestras Néo Néo
meio UNIVERSO | e capacitacOes

- Especializagio

E A 05 anos F | Década 1980 | em Servico Social Néo Sim
URJF na Salde (Conselho de
- Cursos, palestras Salde)

e capacitacdes
- Po6s Graduagédo

F A 07 meses F | Década 1990 | Lato-Sensu  em Néo Sim
UFJF Instrumentalidade (Conselho de
do Servico Saocial Salde)

- Cursos, palestras
e capacitacdes
- Especializagdo

G A 03 meses F | Anos 2000 em Gestdo de PSF N&o Sim
UNIVERSO | - Especializagdo (Conselho de
em Politica Saude)

Social,  Servico
Social e Processo
de Supervisdo de
Estagio

- Cursos, palestras
e capacitacdes

Fonte: Dados da Pesquisa

Com relacdo ao tempo de atuacdo nas UPAs, os dados revelam que das 07
profissionais entrevistadas, 03 estdo trabalhando nas unidades atualmente, sendo 01
profissional em cada unidade. Das 03 profissionais que estdo na ativa, somente 01 possui
vinculo empregaticio com a unidade desde a sua inauguracéo, tempo estimado de 07 anos. No
entanto, esta profissional ficou afastada das atividades da UPA por periodo de 01 ano e meio,
em virtude de Auxilio Maternidade e realizacdo de a¢Ges em outro servico gerenciado pela
OS empregadora. Neste periodo (1 ano e meio) foi substituida por uma assistente social, a
qual também foi entrevistada neste estudo. As outras 02 assistentes sociais que estdo na ativa,
uma trabalha ha 01 ano e a outra ha 03 meses. As demais entrevistadas, 03 assistentes sociais,
exerceram a atividade profissional em uma mesma UPA em momentos distintos e periodos de
tempos variados: 05 anos, 07 meses e 03 meses.

Esta variagdo entre os tempos de atuacdo tem correspondéncia com as dificuldades

encontradas pelos profissionais de se fixar nas UPAs. A instabilidade advinda desta
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dificuldade provoca rotatividade de profissionais, comprometendo o trabalho desenvolvido. O
estabelecimento de vinculos com a equipe e a elaboracdo de projetos e estratégias de
intervencdo ficam fragilizados, na medida em que ndo ha, por vezes, tempo habil para a
execucdo dessas propostas. Das trés assistentes sociais que trabalharam em uma mesma UPA,
uma se desligou do trabalho em virtude da finalizacdo do contrato de gestdo e as demais
solicitaram suas demissfes devido a baixa remuneracdo, apds serem selecionadas em novos
vinculos de trabalho.

A rotatividade estd relacionada a politica de recursos humanos das UPAs, que é
definida de acordo com cada OS que administra os servigos. Além disso, também esta
associada aos contratos de gestdo, que possuem periodos definidos de vigéncia, sendo
necessaria realizacdo de aditivo de contrato para sua continuidade ou nova chamada puablica
para troca da administracdo. Essa situacdo gera demissdes ocasionadas pelo rompimento de
contratos de pareceria publico-privada, além de sensacdo de incertezas e insegurancas aos
trabalhadores com relac@o a permanéncia dos vinculos de trabalho.

No que se refere ao vinculo empregaticio, todas as entrevistadas foram contratadas
seguindo as recomendacdes da Consolidacdo das Leis do Trabalho (CLT), com carga horéaria
semanal de 30 horas. Cada unidade conta com uma assistente social que trabalha 06 horas
diurnas diariamente, de segunda a sexta-feira, ficando as demais horas e finais de semana
descobertos da intervencéo do Servigo Social.

Ponderando sobre a insercdo no mercado de trabalho, duas profissionais que
trabalharam nas UPAs informaram que na ocasido possuiam duplo vinculo de trabalho, sendo
gue uma exercia a atividade de vendedora e a outra trabalhava como assistente social em um
servico de saude. Outra entrevistada também referiu que atuava como assistente social em
outro espaco, uma ONG, porém tratava-se de uma agdo voluntéria®.

No que tange a formacéo profissional, aspecto relevante para a intervencdo, em virtude do
aporte tedrico ser o guia para a interpretacdo da realidade e para a orientacdo de condutas, as
entrevistadas informaram ter se graduado em sistema presencial de ensino, sendo trés em

instituicdo publica federal e quatro em unidade de ensino privada. Observando as dados de

% Oportuno mencionar que as préaticas voluntarias como assistente social podem fortalecer a

desresponsabilizacdo do Estado para com o social e a precarizacdo das Politicas Sociais. Além disso, podem
reatualizar préticas conservadoras que na génese do Servi¢o Social estivem presentes, como a benemeréncia e
caridade, desvirtuando as propostas do Codigo de Etica vigente e do PEP construido hegemonicamente pela
categoria profissional. Por ndo ser tema central da minha discussdo, ndo aprofundarei o debate. Mas, para melhor
compreensdo do assunto, sugiro como leitura o Termo de Orientacdo do CRESS-ES (CRESS-ES, 2016).
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concluséo dos cursos depreende-se que apenas uma assistente social ndo se formou a partir
das Diretrizes Curriculares da ABEPSS. As Diretrizes Gerais para o Curso de Servigo Social
aprovadas em 1996, foram revistas em 1999 conformando as Diretrizes Curriculares da
ABEPSS, sendo o marco orientador da formagédo profissional (CRESS-MG, 2013). Essas
Diretrizes reafirmam o Servico Social enquanto produto histérico, como uma forma de
especializacdo do trabalho coletivo, devendo a intervencdo do assistente social pautar-se na
defesa dos direitos sociais, ampliacdo da cidadania e construcdo da democracia. Cabe
ressaltar, que o documento formulado pela ABEPSS foi aprovado pelo Ministério da
Educacdo em 2001 com cortes e restrigdes. Por ser esse o documento oficial, exige-se das
entidades de representacdo da categoria profissional debate constante pela via politica da
organizacdo e da lideranca intelectual direcionado a preservacdo e implantacdo do projeto
original IAMAMOTO, 2008).

Considerando que o Servigo Social é produto histdrico, a apropriagdo do movimento
real € essencial para que o profissional compreenda os fundamentos e particularidades da
profissdo, bem como as manifestacdes da questdo social, objeto da intervencdo do assistente
social. Para tanto é necessario um arcabouco tedrico-metodolégico substancial que possibilite
uma analise acurada e critica da realidade. Assim, os processos de qualificacdo e capacitacdo
sdo relevantes para a producao de reflexdes e sistematizacdes sobre o cotidiano profissional.

Todas as entrevistadas informaram participar de cursos e capacitacdes realizadas pelas
instituicbes empregadoras e/ou outras instituicdes. Dado relevante é que das 07 entrevistadas,
06 afiangaram possuir cursos de pos-graduacdo lato-sensu relacionados a saude (Residéncia
em Salde da Familia; Gestdo do PSF e NASF; Especializacdo em Saude Mental) e ao Servico
Social e/ou manifestacdes da questdo social (Servico Social em salde; Politica Social, Servico
Social e Supervisdo de Estagio; Instrumentalidade do Servico Social; Violéncia Doméstica).
A busca constante pela qualificacdo profissional é fundamental posto que o aporte tedrico
possibilita ao profissional refletir sobre a realidade em que atua, fundamentando as escolhas
realizadas e a construcdo de estratégias que possam ultrapassar o cumprimento de normas e
execucdo de protocolos estabelecidos pelas instituicdes empregadoras e legislacbes. De

acordo com lamamoto (2010, p. 41):

O momento presente desafia 0s assistentes sociais a se qualificarem para
acompanhar, atualizar e explicar as particularidades da questdo social nos niveis
nacional, regional e municipal, diante das estratégias de descentralizagdo das
politicas publicas.
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Com relacdo a participacdo nos érgdos da categoria profissional, nenhuma das
entrevistadas frequenta reunifes, comissdes e/ou atividades sistematicas desses 6rgéos. O
envolvimento em outros espacos de participacdo coletiva também é escasso. Somente trés
profissionais que atuaram nas UPAs referiram que participaram do Conselho Regional de
Saude. Porém, quatro entrevistadas identificaram a Rede-Ouvir como espacos de participacdo
coletiva.

As assistentes sociais das UPAs frequentam as reunides da Rede-Ouvir, enquanto
prerrogativa do cargo. A Rede-Ouvir compreende as ouvidorias dos servigos de saude de Juiz
de Fora e as ouvidorias de vinte e cinco cidades do entorno, conformando uma Ouvidoria
Regional, tendo Juiz de Fora como a cidade sede e articuladora da rede®".

O reconhecimento das assistentes sociais de que a Rede-Ouvir é espaco de
participacdo coletiva é legitimo, na medida em que a ouvidoria do SUS é um canal de
comunicagdo entre usuarios, 0rgdos e entidades, como espaco de cidadania; € um instrumento
de gestdo participativa; é unidade de intermediacdo do acesso aos servicos do SUS; é
instrumento de disseminacdo de informacdo em salde (BRASIL, 2014b). No entanto, as
demandas apresentadas nas ouvidorias tendem a ser individualizadas, ndo havendo espaco de
mobilizacdo e debate para a problematizacdo das questdes apresentadas pelos e entre 0s
usuarios.

Sob esse ponto de vista, as ouvidorias ndo podem ser consideradas espacos efetivos de
participacdo coletiva, embora assumam um papel importante de canalizacdo das demandas
dos usuarios. As reunides da Rede-Ouvir sdo espacos de articulacdo da rede e podem ser
utilizadas como estratégia de identificacdo e reconhecimento da coletividade das demandas
apresentadas individualmente, contribuindo para a gestdo dos servicos. E necessario para
tanto, que as demandas sejam problematizadas e contextualizadas, desvendando o caréater
coletivo das manifestacdes, e que os dados ali trabalhados sejam extrapolados para outras
instancias, como os espacos conselhistas, que possuem carater deliberativo frente as politicas
publicas.

Mesmo com a ressalva com relacdo a possibilidade da Rede-Ouvir se constituir em um
espaco de debate e construcdo de propostas coletivas, os dados revelam um quadro

preocupante, tendo em vista a total auséncia de participacdo em sindicatos, conselhos de

*!Informag®es obtidas em http://www.saude.mg.gov.br.


http://www.saude.mg.gov.br/
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direitos ou movimentos sociais. lamamoto (2009b) alerta que o assistente social, no exercicio
profissional, encontra limites objetivos e subjetivos na realizagdo dos preceitos do PEP,
devendo extrapolar os espacos de trabalho na construcdo de aliancas politicas com os demais
trabalhadores, viabilizando o caminho para a defesa dos direitos e edificacdo de uma
sociedade igualitaria.

Alargar as possibilidades de conducdo do trabalho no horizonte daquele projeto
exige estratégias politico-institucionais que ampliem as bases de apoio no interior do
espaco ocupacional e somem forgas com seguimentos organizados da sociedade
civil, que se movem pelos mesmos principios éticos e politicos (IAMAMOTO,
2009b, p. 16).

A insercdo em espacos de participacdo coletiva e a alianca politica construida com
outros trabalhadores € o que confere e fortalece a dimenséo politica do trabalho do assistente
social, na conducdo de estratégias sociopoliticas e profissionais para somarem-se a luta mais
ampla da classe trabalhadora (ALVES, 2010). A caréncia de atuacdo das assistentes sociais
das UPAs nesses espacos pode comprometer o trabalho desenvolvido, na medida em que nédo
possibilita articulacdo do trabalho com as lutas mais gerais da sociedade.

Mais do que uma mera apresentacdo do perfil das assistentes sociais entrevistadas, 0s
aspectos relatados interferem e condicionam o trabalho do assistente social na urgéncia e
emergéncia, em especial nas UPAs da cidade. Debater sobre as especificidades e
determinagdes do trabalho do assistente social nesses espacos sdcio-ocupacionais exige
pensar sobre as principais demandas, competéncias e atribuicdes, instrumentos e estratégias.
Ademais, outros aspectos da intervencdo devem ser englobados, como autonomia, trabalho
interdisciplinar e intersetorial, organizacdo do trabalho, compreensdo da politica de saude e
dos servicos ofertados pelas UPAs. Trazer a tona estes elementos, provocando uma discussao

sobre 0s mesmos, é o principal intento deste item do estudo.

3.1 — Especificidades e determinacdes do trabalho dos assistentes sociais nas UPAS

3.1.1 — Condicbes para a realizacdo do trabalho: recursos materiais e autonomia
profissional

Refletir sobre a atuacdo do assistente social nas UPAs implica reconhecer que a
profissdo se insere na divisdo sécio técnica do trabalho, encontrando determinagdes concretas

nos processos de trabalho em que se inscreve. As condigdes objetivas interferem e incidem na
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acdo do Servico Social, sendo a sua problematizacdo necessaria para a compreensdo do
exercicio profissional.

O assistente social, enquanto trabalhador assalariado, ndo possui dominio das
condicdes objetivas e dos meios de trabalho presentes nos diferentes espacos socio-
ocupacionais (RAICHELIS, 2011). No entanto, possui um arcabouco juridico-legal que Ihe
garante condicdes éticas e técnicas para a conducdo do trabalho. De acordo com a Resolugédo
do CFESS N° 493/2006, em seu artigo 2°,

O local de atendimento destinado ao assistente social deve ser dotado de espaco
suficiente, para abordagens individuais ou coletivas, conforme as caracteristicas dos
servicos prestados, e deve possuir e garantir as seguintes caracteristicas fisicas:

A — iluminago adequada ao trabalho diurno e noturno, conforme a organizacio
institucional;

B — recursos que garantam a privacidade do usuario naquilo que for revelado
durante o processo de intervencgdo profissional;

C - ventilacdo adequada a atendimentos breves ou demorados e com portas
fechadas;

D - espaco adequado para colocacdo de arquivos para a adequada guarda de material
técnico de carater reservado (CFESS, 2006).

Referenciando-se aos recursos materiais e objetivos do trabalho nas UPAs, as
entrevistadas informaram possuir sala prépria para efetivagio dos atendimentos,
equipamentos (computador, impressora, telefone) e arquivos privativos, de modo a garantir o

sigilo profissional.

E uma sala; tem fechadura, tem janelas, tem boa circulacio de ar, tem ventilador.
Temos um arquivo privativo, onde a gente guarda todas as fichas de atendimentos,
sigilosas, e onde a gente guarda outros documentos, também, do setor. Temos
computador com acesso limitado a internet, temos impressora, cadeiras, mesa (AS
02).

Uma sala com estrutura bem adequada pro nosso trabalho. Com computador,
telefone, tinha como fechar a porta para se fazer um atendimento social, garantindo
sigilo (AS 04).

As condicdes para a realizacdo do trabalho do assistente social nas UPAs parecem
adequadas, atendendo as exigéncias éticas para a realizacdo do exercicio profissional.
Viabilizam a garantia do sigilo, preocupacdo expressa nas entrevistas realizadas, que € um
direito do profissional e que visa proteger o usuario em tudo aquilo que o assistente social

tome conhecimento (CRESS-MG, 2013). A garantia do sigilo implica a existéncia de
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condigdes de trabalho condignas e a inviolabilidade do local de trabalho e dos arquivos e
documentacéo do assistente social.

De maneira geral as entrevistadas manifestaram que possuem autonomia na execucao
do trabalho. Contudo, uma revelou que se trata de autonomia relativa, posto que a instituicao

empregadora coloca limites a intervencao profissional.

Com relagdo ao trabalho do Servigo Social eu tinha autonomia para intervir, dentro
dos limites que a instituicdo colocava pra gente. [...] Eu tinha autonomia relativa.
Relacionada a intervencdo do Servico Social era total. Mas como eu ja disse, era um
profissional inserido na divisdo sdcio-técnica do trabalho, entéo eu tinha a gestdo
enquanto limite, a gestdo administrativa da unidade mesmo (AS 03).

A fala indica que as profissionais possuem relativa autonomia para a organizacdo e
conducdo das acdes, tendo em vista os limites impostos pela gestdo. O assistente social,
segundo legislacbes da categoria, possui autonomia técnica na conducdo do exercicio
profissional, ou seja, responde ética e tecnicamente por suas acdes, devendo definir a sua
maneira a melhor forma de intervir nas demandas sob seus cuidados. A garantia da autonomia
técnica é uma condicdo para o desenvolvimento do trabalho do assistente social em qualquer
espaco socio-ocupacional, porém a efetivacdo da autonomia profissional € relativa na medida
em que pode oscilar entre retracdo e expansao.

Conforme assinalado por lamamoto (2009), a autonomia do assistente social & sempre
relativa, uma vez que para a realizacdo do trabalho, o profissional se insere no mercado
enquanto trabalhador assalariado, vivenciando as tensdes e correlacbes de forca e imposicdes
das condicBes materiais e demandas por parte do empregador.

Ainda no tocante a autonomia profissional, uma das entrevistadas ponderou sobre a

importancia da analise institucional e do aporte tedrico para a realizacdo do trabalho.

A autonomia eu acho que depende muito do profissional, sabe? Se o profissional se
fecha, ele fica limitado. Tudo tem a ver com a seguranca do profissional: se ele tem
um bom embasamento tedrico. E importante que se tenha um bom embasamento
tedrico, mas € importante também que se tenha experiéncia. E a experiéncia te ajuda
a identificar os pontos conflituosos, né? A anélise institucional é importantissima.
As vezes, vocé conversa com um e conhece um pouquinho, conversa com outro,
conversa um pouquinho, e ali vocé vai tragando, observando as pessoas e vocé sabe
quem é quem. Vocé passa a conhecer os atores daquele lugar ali em que vocé estd
trabalhando. Entdo, isso € importantissimo também para vocé ter seguranga. [...]
Ajudam a vocé montar ali uma estratégia de intervencdo, ajudam. Mas o mais
importante é a seguranca profissional, o mais importante. Entéo, se é alguma coisa
que vocé tem ddvida, entdo busca conhecimento, porque através da seguranca da tua
fala, da tua intervencdo é que vocé vai conseguir firmar um campo de trabalho (AS
04).
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Os argumentos exprimem a importancia da seguranca do profissional na conducéo do
trabalho. Seguranca materializada na combinagdo entre embasamento tedrico e experiéncia,
que auxiliam o profissional a tracar estratégias e firmar o campo de trabalho. As reflexfes sdo
relevantes, uma vez que fazem mencdo a articulagdo teoria e prética, evidenciando que a
vivéncia profissional, associada ao aporte tedrico, imprimem ao assistente social a seguranca
necessaria para ndo desenvolver atividades limitadas, mas para utilizar da sua autonomia para
conduzir estratégias de agdes.

Além do aporte teorico, que se refere a dimenséo tedrico-metodoldgica da intervencgéo
do assistente social, € necessario que o profissional também articule as dimensdes ético-
politicas e técnico-operativas para decifrar a realidade (conhecendo os usuérios, a dinamica
institucional, as correlacbes de forcas, demandas, determinacgdes juridico-legais das politicas
sociais) e para construir as estratégias de intervencdo condizentes com 0s interesses dos
usuarios (SANTOS 2002; IAMAMOTO, 2009a). A relativa autonomia do assistente social se
apresenta como caminho para se imprimir uma direcdo social no exercicio profissional, o que
implica a necessidade de articulagdo das dimensdes citadas. O carater institucional coloca um
relativo limite a acdo profissional, através de definicdes de funcbes e condi¢des de trabalho,
apresentando exigéncias ao assistente social, que se tensionam aos rumos que o profissional
pretende dar as acdes. Na correlacdo de forcas construidas no espaco socio-ocupacional, o
assistente social possui a sua relativa autonomia para tentar moldar e operar o exercicio
profissional de acordo com os objetivos e finalidades pretendidos.

Outro aspecto do trabalho relacionado a autonomia profissional diz respeito a chefia.
Todas as entrevistadas relataram que possuem o gestor da unidade como chefia a se reportar,
ndo havendo uma coordenacdo imediata do Servi¢o Social. Argumentaram que a chefia esta
relacionada a assuntos administrativos e trabalhistas, ndo interferindo nos aspectos técnicos da
intervencdo profissional. Conforme mencionado, o assistente social possui autonomia técnica
para o exercicio profissional, ou seja, possui amparo legal para responder ética e tecnicamente
sobre as demandas especificas da profissdo. Além disso, segundo o disposto na Lei de
Regulamentacdo, em seu artigo 5°, constitui atribuigdo privativa do assistente social “dirigir
servigos técnicos de Servigo Social em entidades publicas ou privadas” (CRESS-MG, 2013).
Assim, o trabalho realizado nas UPAs vem se desenvolvendo com base nas normativas da

categoria profissional, no que se refere a autonomia e a chefia do Servico Social.
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3.1.2 — A atuacéo dos assistentes sociais nas UPAs

As distintas inser¢fes do assistente social condicionam as condi¢fes em que se
materializa a autonomia profissional, o trabalho concreto realizado e seus efeitos no processo
de reproducdo das relagdes sociais. Nos diferentes espagos socio-ocupacionais o assistente
social se insere em processos de trabalho e desenvolve competéncias e atribuicdes, a partir das
necessidades dos usuarios e requisicdes institucionais, com respaldo nas legislacdes que
versam sobre o trabalho do Servigo Social IAMAMOTO, 2009a).

Na &rea da salde, o assistente social participa dos processos de trabalho nos diversos
espacos como a Atencdo Primaria, servicos da média complexidade, unidades de urgéncia e
emergéncia, dentre outros, que condicionam a intervencdo profissional, por meio da
correlacdo de forcas, condicOes objetivas e exigéncias profissionais. Apesar de existirem
particularidades nos espagos sOcio-ocupacionais, o trabalho do Servico Social na saude
guarda aspectos comuns. O assistente social na saude possui como principal eixo de atuacao o
atendimento direto aos usuarios, por meio de ac¢Ges individuais e Unicas, uma vez que nao ha
garantias de novos encontros entre usuarios e profissionais. Predominam acOes
socioassistenciais, acdes de articulacdo interdisciplinar e as acfes socioeducativas, que sao
realizadas de maneira articulada no desenvolvimento do trabalho em saide. Dentre essas
acOes, as socioassistenciais, que dizem respeito a orientacfes e encaminhamentos para
insercdo em beneficios e programas sociais, sdo as principais demandas dos assistentes
sociais. Essas demandas devem ter uma direcdo socioeducativa, mobilizando a populacéo a
refletir sobre as condigdes de salde e a lutar pela defesa dos direitos (CFESS, 2010).

A preponderancia de agdes socioassistencias na intervencdo profissional também se
efetiva na urgéncia e emergéncia. Nestes espacos, segundo as entrevistadas, o trabalho do
Servico Social se realiza, especialmente por agdes individuais, através de atendimentos
espontaneos dos usuarios, atendimentos das demandas de urgéncia (usuario sem documento e
desacordado ou delirante; situacBes de violéncia e acidentes; situacdes graves com
necessidade de transferéncia hospitalar imediata; atendimentos a populacdo de rua) e
atendimentos provenientes de demandas encaminhadas dos enfermeiros e demais membros da
equipe. O assistente social também executa visitas aos leitos dos usuarios, promovendo a
busca ativa da demanda. Em todos esses atendimentos, o profissional procura identificar as
necessidades dos usudrios para esclarecer, informar e buscar solugdes com usuérios e

familiares para as problematicas apresentadas, desenvolvendo agdes socioeducativas.
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Visitas diarias onde eu passo em todos os leitos da unidade fazendo o acolhimento e
as orientacdes aos usuarios (AS 01).

Além das visitas, [...] das demandas espontaneas, das demandas de urgéncia, das
demandas dos enfermeiros, tem essa questdo da orientacdo social que é
importantissima. Entdo, o que acontecia, eu me antecipava, sabe? Antes deles
procurarem o Servico Social, quando eu fazia essas visitas na parte da manh4, eu ja
ia orientando (AS 04).

A busca ativa, realizada através das visitas ao leito, foi apontada como uma
competéncia e atribuicdo do Servigo Social. Essa acdo rompe com o tradicional trabalho do
assistente social na urgéncia e emergéncia, em que permanecia aguardando a demanda, por
atendimento espontaneo ou encaminhamento da equipe (VASCONCELQS, 2007). A busca
ativa cria possibilidade de identificacdo de demandas para o Servi¢o Social, além de colocar a
profissdo a disposicdo dos usuérios que utilizam o servico, promovendo orientacdes e
prestando informagoes.

As entrevistadas também mencionaram que possuem competéncia de liberar e
acompanhar as visitas dos Setores Amarelo/Laranja (enfermaria) e Vermelho (CTI), nos quais
0S Usuarios permanecem por um periodo maior de observacdo aguardando transferéncia para

unidade hospitalar.

A questfo da visita, tanto do setor fechado, quanto da enfermaria, € do Servico
Social. A gente libera, acompanha, fica aquele periodo. Isso é uma frente de trabalho
aqui (AS 07).

A responsabilidade de liberar e acompanhar as visitas dos familiares aos usuarios em
observacdo nas UPAs, mesmo sendo uma acdo burocratica, apresenta a possibilidade ao
assistente social de se aproximar das condicGes de vida dos usuarios, a partir de informacdes
trazidas pelos familiares, subsidiando as orientagdes e encaminhamentos. A importancia
desses encontros se apresenta na fala de uma das entrevistadas, quando refere que nos

momentos das visitas esclarece dividas aos familiares e usuarios:

Nessa visita eu prestava assisténcia aos familiares. O paciente que estava llcido,
orientado, a gente até conversava. Mas, na maioria das vezes, eles estavam num
estado bem grave mesmo, intubado e tudo. Entdo, eu prestava assisténcia aos
familiares e eram diversas ddvidas: em relagdo a transferéncia; em relacdo a vaga; se
0 caso do paciente caberia Mandado Judicial ou ndo. Era nesse momento que eu
esclarecia as dividas e passava as informacdes para os familiares (AS 04).
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Embora a liberagdo e acompanhamento das visitas ndo se constituam atribuicdes
privativas do Servigo Social guardam relevancia por permitirem momentos com familiares e
usuarios quando os profissionais socializam informacdes sobre os atendimentos realizados nas
UPAs, normas e rotinas da unidade, rede de atendimento, beneficios e direitos. Segundo
lamamoto e Carvalho (2005, p. 80), o encontro direto com o usuario, e aqui também incluo
com os familiares, ¢ relevante, pois “[...] refor¢a certo espaco para a atuacdo técnica, abrindo
possibilidade de se reorientar a forma de intervengao”.

Nesses atendimentos e encontros com usuérios e familiares, as principais orientagdes
realizadas pelo Servigo Social nas UPAs dizem respeito ao processo de transferéncia, com
consequente judicializacdo da demanda.

Demanda muito a questdo referente a problemas de transferéncia. Porque hoje o
municipio ndo tem uma vasta rede para absorver todos. Entdo, alguns usuarios ficam
mais tempo esperando a sua vaga no hospital (AS 02).

Acho que Mandando de Seguranca era uma das principais demandas. Porque como
chegava paciente 14 aguardando transferéncia, a gente ia assegurar o direito dele (AS
05).

Os relatos apontam a deficiéncia da rede de urgéncia e emergéncia municipal no
tocante ao processo de transferéncia para unidade hospitalar, uma vez que 0s usuarios
precisam aguardar a vaga, sendo necessario acionar a justica para garantir o acesso ao direito
a salde. O processo de judicializacdo na salude resulta das alteracGes provocadas pela
contrarreforma do Estado, que produziu politicas sociais com carater compensatorio,
focalizado e fragmentado (BEHRING; BOSCHETTI, 2007). Na saude, os impactos da
contrarreforma se fizeram pelo fortalecimento do projeto privatista (BRAVO, 2006). Em
particular na urgéncia e emergéncia, em virtude das deficiéncias do SUS, o usuario tende a
enfrentar a fila para o primeiro atendimento e, uma nova espera, quando necessita de
transferéncia para unidade hospitalar (PERES et al, 2015). Sdo nessas lacunas da Politica de
Salde, geradas pela ndo implantacdo efetiva do SUS, que o assistente social vem sendo
requisitado a intervir (COSTA, 2000). Nessa direcdo, os usuarios das UPAs de Juiz de Fora
encontram no Servico Social a possibilidade de orientacGes para a garantia e efetivacdo do
direito ao acesso a saude.

As entrevistadas esclareceram que nos momentos das visitas dos familiares e nos

atendimentos diretos aos usudrios também proferem orientacbes e encaminhamentos
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referentes a questbes trabalhistas; previdencidrias; assistenciais; orientagdes e
encaminhamentos sobre o Programa Bolsa Familia; demandas relacionadas a satude mental;

violéncia; situacdes relacionadas a populacao de rua.

Orientacdo, principalmente, com relacdo a questdo do trabalho, quando o paciente
estava ali aguardando atendimento e tinha que buscar as questfes previdenciarias
(AS 01).

Os encaminhamentos, a gente tinha demanda, também, de crianca vitima de
violéncia. A gente acionava o Conselho, fazia os encaminhamentos necessarios (AS
05).

A gente aqui faz muita orientacdo de CAT, de abrir CAT, de DPVAT, de acidente
de trabalho, de copia de prontuério [...] E o atendimento mesmo ao usuario que fica
aqui na porta, o tempo todo. As vezes, pedindo orientagcdo de Bolsa Familia, de
guarda de crianca, vem muito também. [...] Também chega muita questdo de
morador de rua aqui na unidade, vem muito essa demanda para o Servico Social (AS
06).

Dependéncia quimica. A familia querendo saber o que fazer, querendo orientacdo. E
violéncia tem acontecido, também, casos de violéncia em que vem o familiar pedir
orientacdo, solicitar informacdo de como fazer encaminhamento, isso tem
acontecido (AS Q7).

Nos relatos fica evidente que as demandas que chegam na urgéncia e emergéncia
dizem respeito a situacdes que fazem parte do cotidiano da vida, como doencgas, acidentes e
casos de violéncias (KONDER, 2013). O assistente social é requisitado a atuar nessas
manifestacdes da questdo social, assumindo papel relevante uma vez que escuta a demanda,
orienta e encaminha os sujeitos, sendo um facilitador do alivio do sofrimento apresentado,
através da efetivacdo dos direitos, por meio do acesso dos USuarios aos servicos, programas,
projetos e beneficios.

A questdo do direito foi bastante referida pelas entrevistadas, demonstrando o papel

significativo que o assistente social assume frente as demandas dos usuarios.

Entdo, eles procuram o Servi¢o Social como forma de esclarecer os seus direitos,
né? Para estar esclarecendo algum tipo de, €, para estar orientando algum tipo de
conduta para essas questdes. [...] Porque o usudrio, as vezes, ndo traz em si, mas a
gente consegue identificar a partir da entrevista (AS 02).

A orientacdo dos individuos no sentido de identificar recursos e de fazer uso dos
mesmos no atendimento e na defesa dos seus direitos, atraves da socializacdo de informagdes,

constitui competéncia do assistente social, impressa na Lei de Regulamentacdo da Profissdo.
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Além disso, a busca pela ampliacdo e consolidagdo da cidadania, com vistas a garantia dos
direitos civis, sociais e politicos; e o posicionamento em favor da equidade e justica social,
que efetive universalidade de acesso aos bens e servigos, sdo principios orientadores da
intervencdo do assistente social asseverados no Codigo de Etica (CRESS-MG, 2013). Assim,
0 acesso e ampliacdo aos direitos fazem parte do compromisso com 0 USUArio expresso no
PEP, conformando acGes importantes da intervencgédo profissional, que perpassam a defesa dos

direitos em sua expresséo legal e em sua realidade efetiva.

Portanto, colocar os direitos sociais como foco do trabalho profissional é defendé-
los tanto em sua normatividade legal, quanto traduzi-los praticamente, viabilizando
sua efetivacdo social. Essa é uma das frentes de luta que move os assistentes sociais
na microag@es cotidianas que compdem o seu trabalho (IAMAMOTO, 2010, p. 78).

No trabalho realizado nas UPAs esse compromisso é referenciado pelas entrevistadas
ao sinalizarem as orientagdes e encaminhamentos direcionados aos aspectos que envolvem o
direito e ao indicarem a importancia de descortinar as demandas apresentadas, de modo a
compreender as questdes que se encontram ocultas. O assistente social deve buscar entender
para além das questdes trazidas pelos usuarios, procurando encontrar as outras determinacgdes
do processo saude/doenca e das solicitacdes apresentadas (RAMOS, 2013).

Os encaminhamentos e orientacdes sociais, direcionados a efetivacdo dos direitos e
acesso aos bens e servigos, surgiram como competéncias e atribuicdes, provenientes de
demandas dos usuarios e dos profissionais da equipe, mas também foram indicados como
objetivos do trabalho do assistente social nas UPAs, reforcando o mérito dessa acgdo

profissional.

Eu entendo que o objetivo do meu trabalho era chegar até o usudrio e apresentar pra
ele todo o papel do proprio servico. Até onde a gente poderia estar ofertando e
esclarecendo pra ele qual era o objetivo do servico, para que ele pudesse ser
atendido e ser direcionado para outras demandas (AS 01).

Eu acho, eu tenho certeza, era acessar o usuario aos direitos dele de forma concreta e
eficaz (AS 03).

Entdo, eu observo, eu tive dificuldade desse entendimento, também, no inicio, até
por nunca ter atuado na urgéncia. Porque aqui, 0 que acontece, a grande maioria sai.
Vocé pisca o olho, vocé j& ndo tem mais aquele vinculo. Entdo, eu vejo que o
trabalho do Servigo Social € tentar orientar 0 maximo aquele usuario para que ele
ndo vire um pingue-pongue na rede (AS 06).
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O contetido expresso nas entrevistas afirma a conducdo do trabalho na perspectiva do
direito, 0 que é de suma importancia em tempos de neoliberalismo, de fragmentacdo e
sucateamento das politicas sociais.

Associado as discussdes sobre as orientacBes e encaminhamentos, as consideracdes
feitas pelas entrevistadas foram desenhando um quadro indicativo de que na urgéncia e
emergéncia a rotatividade do fluxo de atendimento dificulta o estabelecimento de vinculos
com 0s usuarios. Essa situacao exige que o profissional esclareca o usuario sobre o fluxo de
atendimentos da rede, encaminhando-0s aos servicos que envolvem seu processo de

recuperacio e tratamento.

Muita questdo referente a parte assistencial, onde a gente se reporta ao CRAS, ao
CREAS, tem muita situagéo assim (AS 02).

E no atendimento social detectava ali as quest@es sociais e dali eu fazia contato com
a rede socio assistencial. [...] A principio, quando havia uma demanda social onde eu
tinha que acionar a rede, eu fazia primeiro esse contato telefonico, apés o
atendimento ou ali mesmo na presenca do usuério, dependendo do que tinha que
passar e orientacdo do servico a seguir. Eu fazia esse contato telefénico e depois eu
fazia um encaminhamento. Eu fazia um encaminhamento, passava ali telefone,
endereco. As vezes 0 usuario saia dali ja com agendamento para acolhimento no
servico (AS 04).

As falas indicam o acionamento da rede para o atendimento das necessidades dos
usuarios e a preocupacdo com a qualidade do encaminhamento, referenciando o usuario ao
servico, por meio de contato telefonico e documento escrito. O objetivo € auxiliar e fortalecer
0 usuario para que seja participante do seu processo saude/doenca e ndo fique perdido na rede
de atendimento.

A relacdo com a rede se efetiva por iniciativas de reunides organizadas pelos Centros
de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), em que se sdo promovidos debates entre
membros dos servigos que compdem a rede de atendimento, estabelecendo uma articulacédo

entre 0s servi(;os.

Reunido hoje que eu participo é a do CRAS. A gente tem uma reunido mensal [...].O0
Conselho Tutelar também participa. Entdo, é bem interessante, porque a gente
recebe muita demanda, d& retorno de demandas (AS 06).

N&o sei agora, mas nesse periodo que eu fiquei 14 [...] a gente tinha uma parceria
muito boa com o CRAS. A gente fazia sempre reunides de rede, onde participava
também a assistente social da UAPS [...]; tinha participacdo, eu acho, que da Policia,
um representante da Policia Militar. E a gente conseguia fazer, né, uma rastreamento
daquelas situacBes mais pontuais que, as vezes, todo mundo conhecia. Aquela
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familia ou aquele paciente, e a gente conseguia resolver ou buscar alternativas para
melhor atender a comunidade de maneira geral (AS 05).

As colocagdes demonstram a articulacdo da rede no estabelecimento de didlogo entre
os diferentes servicos para a construcdo de alternativas e estratégias para atender as
necessidades de familias e usuarios. Essas iniciativas contribuem para a integralidade das
acOes da urgéncia e emergéncia, uma vez que possibilitam a analise de aspectos globais que
envolvem os sujeitos atendidos e afetam o processo satde/doenca. Esses espacos de dialogo
entre 0s servigos se fazem relevantes também quando se considera que a rede apresenta
problemas que, diversas vezes, obstaculizam o trabalho do assistente social, como a falta de
leitos para internagdo, fragilidades da APS, fragmentacdo das politicas, inexisténcia de
Servigos.

As deficiéncias na rede de atendimento se apresentam como desafio a realizacdo do

trabalho do assistente social.

A grande situacdo era realmente a saida desse paciente da unidade de urgéncia e
emergéncia, quando ele realmente precisava de um servico de referéncia melhor.
Essa era a grande situacdo (AS 01).

Os desafios eles ultrapassavam as paredes da UPA. Era uma questdo de gestdo
maior. Era uma organizacdo do servico de urgéncia no municipio. O servigo de
urgéncia, o servico de atencdo primario, o servico de saude de uma forma geral (AS
03).

O préprio trabalho com a rede era um desafio, porque muitas vezes a gente nao tinha
para onde encaminhar o paciente. Acho que isso era um dos principais desafios:
vocé reconhecer a demanda e ndo conseguir direcionar, porque a gente tem uma
politica muito fragmentada em relagéo a varias coisas (AS 05).

Os relatos expdem claramente as fragilidades da rede de atendimento em absorver as
demandas dos usuarios e reforcam a importancia das orientacdes proferidas acerca da
viabilizacdo dos direitos. As deficiéncias apresentadas, fragmentacdo e sucateamento das
politicas sociais, sdo reflexo das propostas neoliberais que criam obstaculos aos profissionais
para garantirem acesso dos usuarios aos servicos (BHERING; BOSCHETT]I, 2007).

Ainda sobre os servicos da rede, as profissionais teceram ponderacdes relevantes sobre
0 acesso dos usuarios aos servicos de saude, demonstrando haver um jogo de interesses para o

aceite de vagas para internagéo na rede de atendimento.
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Agora era duro quando vocé via uma pessoa que tinha que sair dali, agora, pra poder
manter a vida dele e, as vezes, ndo conseguia por uma negativa de vaga. E por mais
gue a gente saiba que existem poucas vagas, a gente sabe que muitas vagas existem
(AS 01).

Ela funciona. Tem a Central de Vagas, mas como tudo, é um jogo de interesses,
também. Eu tenho notado, assim, alguns casos sdo interessantes e sdo também
puxados rapidamente, ndo s6 pela gravidade, isso que eu noto (AS 07).

As consideragdes realizadas pela AS 01 no que diz respeito a transferéncia hospitalar
merece destaque. A afirmativa de que “por mais que a gente saiba que existem poucas vagas,
a gente sabe que muitas vagas existem” revela que o sistema ¢ falho. Contudo,
implicitamente, a entrevistada deixa a entender que existem possibilidades de acesso no
sistema de salde. Os argumentos trazidos pela AS 07 caminham na mesma dire¢do, ao
informar que existe um ganho, uma vantagem, por tras da liberacdo de vagas de
hospitalizagdo. A logica mercantil que atinge a saude envolve os atendimentos pela
possibilidade de se afirmarem como fonte de lucratividade (SOARES, 2013). Aqueles
procedimentos que envolvem possibilidade de retorno financeiro tendem a ser privilegiados
pelos hospitais quando aceitam a liberagdo da vaga para internacdo do usuario. Nesse jogo de
interesses, o0 direito ao acesso a saude fica a mercé do mercado e da probabilidade do seu
sintoma se apresentar como lucrativo aos interesses dos complexos hospitalares. Essas
questdes devem ser problematizadas nas reunides da rede e nos Conselhos de Saude, visando
a garantia dos preceitos do SUS e a viabilizacdo dos tratamentos adequados aos usuarios.

A articulacdo em rede dos servicos, assim como dos profissionais, dentro e fora do
local de trabalho, sdo essenciais para o éxito das agdes e condutas (MATOS, 2013).
Considerando que as necessidades de saude dos usuarios sao multi determinadas, nenhum
profissional isolado pode realizar a totalidade das acdes, devendo o trabalho ser desenvolvido
pelas diferentes profissdes e seus saberes (MOURAQ; SOUZA, 2002).

Ao tratar do trabalho em equipe, as entrevistadas identificaram espacos ou estratégias
que configuram o encontro com os demais profissionais, sobretudo enfermeiros e médicos.
Assim, apontaram os encaminhamentos das demandas e o facil acesso aos outros profissionais

como indicativos do multiprofissional.

A gente atuava muito junto a Enfermagem, uma ponte, assim, muito interessante,
porque a Enfermagem também levava demandas para o Servigo Social. [...] Os
préprios médicos, também, tinham as demandas. Eles atendiam as consultas nos
consultorios, identificavam ali uma demanda social e encaminhava pra mim. E ali eu
fazia o atendimento social (AS 04).
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Eu tenho um acesso facil aos médicos, eu tenho um acesso facil a equipe de
Enfermagem, a gente consegue essa troca (AS 07).

Os argumentos apresentados pela AS 07 indicam certa horizontalidade na troca de
saberes, na medida em que é identificada facilidade na relagdo com os médicos e enfermeiros,
caminhando para a constru¢do de um dialogo entre os profissionais. De acordo com Merhy
(1998), todos os trabalhadores da saude fazem clinica, pois esta ndo se restringe ao
diagndstico e progndstico, mas ao processo de producdo de relacGes partilhadas entre usuarios
e trabalhadores. Portanto, o coletivo multiprofissional deve interagir saberes e fazeres para o
atendimento das demandas dos usuarios, construindo um trabalho interdisciplinar.

A Triagem foi lembrada pela AS 06 como um momento importante do trabalho em

conjunto.

Olha, eu tenho um vinculo muito grande com a Triagem. Hoje a gente trabalha bem
em conjunto (AS 06).

A relacdo de proximidade do Servico Social com a equipe de Triagem, ou
Classificacdo de Risco, é de extrema relevancia, visto que o Protocolo de Manchester ndo
consegue captar o0s aspectos subjetivos, afetivos, sociais e culturais que envolvem a demanda
apresentada. O trabalho conjunto com a Enfermagem, que é responsavel tecnicamente pela
aplicacdo do Protocolo, abre possibilidades para a realizacdo do acolhimento com
classificagdo de risco, privilegiando o didlogo e a construcdo de redes internas e externas, por
meio dos encaminhamentos, direcionadas ao atendimento das necessidades dos usuarios
(BRASIL, 2009b).

A acdes em equipe desenvolvidas nas UPAs foram referidas ainda na realizacdo de
diferentes reunides com as equipes de trabalho, constituindo-se também em espacos de trocas

de conhecimentos.

Uma vez por semana nds tinhamos uma reunido administrativa pra poder ordenar os
Servigos, ver o que estava pendente. Uma vez por més a gente tinha a reunido do
Grupo Gestor, onde a gente teria todos 0s suportes e estaria apresentando todos o0s
servigos (AS 01).

Reunido realizada mensalmente entre os membros da UPA (geréncia, assistente
administrativo, RT de Enfermagem), junto com a Subsecretaria de Urgéncia e
Emergéncia e o Conselho de Salde. E o Servigo Social participa dessas reunides do
Grupo Gestor (AS 02).
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Os espacos sinalizados indicam duas instancias de discusséo e tomadas de decisdo.
Uma de cunho mais administrativo, envolvendo debates sobre a organizacdo dos servicos.
Essas reunides sdo relevantes para o trabalho realizado na perspectiva do cuidado em saude,
pois possibilitam trocas entre os diferentes profissionais e a gestdo podendo estabelecer
praticas voltadas aos interesses dos usuarios, na medida em que permitem pensar os fluxos de
trabalho e acdes desenvolvidas nas unidades.

As reunides do Grupo Gestor, outra instancia de discussdo, caracterizam-se como
momentos de interlocucdo entre representantes das UPAs, da Subsecretaria de Urgéncia e
Emergéncia e do Controle Social (Conselho de Salde), para a apresentacdo de dados dos
atendimentos realizados nas UPAs. As reunides do Grupo Gestor estdo previstas nos editais
de chamada publica como espacos de acompanhamento, pela Secretaria de Saude, dos
indicadores - qualitativos e quantitativos -, estabelecidos no contrato de gestdo (JUIZ DE
FORA, 2012; 2016b; 2016c).

Mesmo com o fluxo intenso de atendimentos, que é caracteristico da urgéncia e
emergéncia, as equipes das UPAs de Juiz de Fora tém conseguido realizar acGes que
caminham na direcao da construcdo do trabalho interdisciplinar. As assertivas proferidas pelas
entrevistadas indicam que existe um esfor¢co das equipes em criar espacos de encontro,
conversas, debates e trocas. O trabalho desenvolvido caminha na contraméo do apontado por
Mattos (2012) em seu estudo sobre o trabalho do assistente social em UPAs. A autora
sinaliza que os encontros entre os profissionais e a realizacdo de reunides sdo tidos como
raros, o que ndo foi referido pelas assistentes sociais entrevistadas.

As estratégias direcionadas ao trabalho em equipe, as reunibes de equipe e
administrativas, as acOes de articulacdo da rede por meio das reunides e 0s atendimentos nos
leitos (abordagem social por meio de busca-ativa) sinalizam que as assistentes sociais das
UPAs de Juiz de Fora estdo ultrapassando as acOes tradicionalmente desenvolvidas na
urgéncia e emergéncia. Os estudos de Vasconcelos (2006), Mattos (2012) e Ramos (2013)
indicam que o trabalho do assistente social na salde, em sua particularidade na urgéncia e
emergéncia, se realiza, geralmente, em plantdes, que se caracterizam pela atividade receptora
de demandas da unidade/usuario, em espaco fisico determinado, com desenvolvimento de
acOes isoladas e imediatas. As acBes desenvolvidas pelas entrevistadas ultrapassam essas
caracteristicas, desenvolvendo um atendimento pautado na garantia dos direitos dos usuarios e
se esfor¢ando para a concretizagéo de agdes que caminhem na direcéo da interdisciplinaridade

e intersetorialidade. A chave explicativa parece estar localizada na forma de contratacdo das
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assistentes sociais, que ao ndo ser efetivada por plantdes, possibilita a interagdo do Servico
Social com a equipe.

No trabalho em equipe na salde, o assistente social dispde de angulos particulares de
observacdo na interpretacdo dos aspectos que interferem no processo saude/doenca dos
usuarios e uma competéncia também distinta para o encaminhamento das a¢Ges. Portanto, na
realizacdo do trabalho coletivo é necessario que o assistente social esclareca suas
competéncias e atribuicdes, visando evitar requisi¢des equivocadas por parte dos demais
profissionais (CFESS, 2010).

E foi nesta direcdo que uma entrevistada salientou a importancia de se utilizar dos

espacos de acdo interdisciplinar para esclarecer o papel da atuacéo do assistente social.

Tem muitas demandas para o Servico Social nas UPAs, mas é necessario que 0s
profissionais de outras categoriais conhecam o trabalho do Servico Social, até para
poder encaminhar, entendeu? Porque, as vezes, ali tem um médico que nédo tem essa
visdo em geral e percebe-se que tem uma questdo social ali. Identifica a questdo
social, mas, ainda sim, ndo encaminha pro Servi¢co Social. [...] Entdo, eu acho
importante até que haja, essa, que fique claro para as UPAs: qual o trabalho do
assistente social. Eu acho necessério que se fale isso numa reunido multiprofissional,
interdisciplinar (AS 04).

Os argumentos exprimem que, apesar das acoes de interlocucdo entre os profissionais
da equipe, ha o desconhecimento por parte dos demais trabalhadores da satde sobre o papel
do assistente social no processo de cuidado, trazendo rebatimentos para as demandas
encaminhadas ao Servi¢co Social. Essa constatacdo demarca a importancia do profissional
utilizar os espagos coletivos com a equipe para promover o0s esclarecimentos sobre a
profissdo.

Outra questdo apresentada, também relacionada a falta de conhecimento dos
profissionais da equipe sobre o trabalho do assistente social, foi a existéncia de

guestionamentos acerca das acOes realizadas, trazendo impactos para a autonomia

profissional.

Entdo, eu vejo que perante profissionais aqui da unidade eles tentam podar, tentam
no sentido de verificar assim: “Mas vocé fez isso? Por qué? Porque ndo me passou?
Isso ndo ¢ demanda sua” (AS 06).

O conteudo retratado reflete o desconhecimento dos profissionais sobre as

intervengdes do assistente social naquele espaco socio-ocupacional, havendo uma tentativa de
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interferéncia na sua autonomia técnica. Esse desconhecimento pode tolir a acdo do assistente
social, além de produzir encaminhamentos e demandas equivocadas a profissao.

A falta de compreensdo sobre o Servigo Social por parte da equipe de trabalho foi
apontada como um desafio do exercicio profissional, na medida em que exige do assistente
social um esforgo constante de demonstrar para a equipe o0 seu papel na urgéncia e

emergéncia.

Era importante ndo sé apresentar quem era o assistente social, mas para que ele
estava ali (AS 01).

O desafio maior é lidar com esse desconhecimento em relacdo ao trabalho do
assistente social. [...] Sdo poucos os profissionais que tem isso claramente. [...]
Porque, a partir do momento que eles tém isso com clareza, qual o papel do
assistente social nas UPAs, fica mais facil para eles também, até para repassarem
para nos as demandas sociais (AS 04).

Eu acho que o principal desafio que eu vejo, ai ja misturando um pouco do meu
trabalho anterior, que eu vejo que continua e vai ser em qualquer lugar, é o Servico
Social conseguir ser uma profissdo sem a pessoa visualizar que é uma profissdo de
ajuda. E no sentido de achar que a gente esta aqui porque é “moga boa”. Servigo
Social ndo faz caridade? Nao faz acdo social? VVocé sempre tem que estar
mostrando, principalmente, para os técnicos de enfermagem, o que nao é papel do
Servico Social (AS 06).

O desafio consiste em afirmar para a equipe o papel do Servico Social nas UPAs,
colocando para os demais profissionais da satde o real significado da profissdo e a sua
contribuicdo para o cuidado em saude. Cabe ressaltar que o objetivo do Servigco Social na area
da saude passa pela compreensdo dos determinantes sociais, econdmicos e culturais e pela
busca de alternativas para o enfretamento dessas questdes (CFESS, 2010). Esse entendimento
foi manifesto pelas entrevistadas ao referirem sobre os objetivos do trabalho na urgéncia e
emergéncia, conforme indicado anteriormente.

O desconhecimento ou a visdo equivocada da equipe sobre o papel do assistente social
pode gerar demandas que remetam a questdes religiosas, de caridade e benemeréncia, estando
pautadas na l6gica do favor, a qual imprimiu direcionamento as aces da profissdo em sua
génese. De acordo com 0 documento “Parametros para Atuacdo do Assistente Social na
Saude”, a falta de esclarecimentos por parte das equipes e empregadores sobre o Servigo
Social tém gerado demandas equivocadas e/ou que nao se referem a atribuigdes da profissdo

(CFESS, 2010). Sobre essa assertiva, uma entrevistada ponderou sobre as demandas
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encaminhadas ao Servigo Social das UPAs, cabendo ao profissional trabalhar junto a equipe

sobre essas requisigdes.

Muitas pessoas ficam abandonadas aqui na unidade, entendeu? Entdo, a gente tem
essa dificuldade, também. Af os profissionais daqui acham que o Servico Social tem
que resolver. Tem sempre que estar explicando o papel do Servi¢o Social. Ndo quer
dizer que a gente ndo possa fazer um trabalho, ter roupas e tudo, mas ndo é o meu
trabalho. Isso tudo, também, tem que estar sempre focando aqui. Porque eles acham
que comida, dinheiro e roupa séo aqui (AS 06).

Desta fala duas questdes despontam: uma refere-se a vinculacdo do Servigo Social a
ajuda e assistencialismo e, a outra, a no¢do de que a profissdo é responsavel, exclusivamente,
por responder e resolver questdes que impactam no processo satde/doenca dos usuarios e que

se relacionam as condigdes socio-historicas e estruturais do capital.

As condicdes de vida da populacdo usuaria — como por exemplo, a pauperizacéo, a
velhice e auséncia de vinculos familiares — tém sido “problemas” para os servigos de
salide. Neles, a “resposta” a esses “problemas” tem sido encarada como
responsabilidade exclusiva do Servi¢o Social. [...] Essa cobranca expressa duas
reduces: a primeira de por para o assistente social a resolucéo de problemas que sdo
préprios do capitalismo e, a segunda, a crenca de que é possivel resolver esses
problemas estruturais por meio de politicas sociais no capitalismo (MATQS, 2013,
p. 65).

As demandas que chegam ao Servico Social referem-se as condicdes reais de vida da
populacdo usudria e, muitas vezes, expressam-se em situacGes urgentes (como abrigo,
alimentacdo, roupas etc.). Essas questdes fazem parte do hall de a¢Bes socioassistenciais do
trabalho do assistente social na salide (CFESS, 2010) e carecem de respostas imediatas por
envolverem necessidades de sobrevivéncia. No entanto, ndo devem ser a tonica do trabalho e
devem ser respondidas de maneira interdisciplinar e intersetorial e pautadas na perspectiva do
direito. O acesso aos direitos e servicos ndo encerram a problematica, devendo, portanto, ter
como horizonte a¢6es articuladas ao carater humano-genérico do projeto profissional.

Nessa perspectiva, o assistente social precisa dialogar com a equipe sobre suas
competéncias e atribuicBes, distanciando-se de préaticas ligadas a ajuda e caridade. Além
disso, deve reforcar os determinantes sociais, culturais, econémicos e politicos que interferem
no processo salde/doenca, sinalizando para necessidade de envolvimento do conjunto de
profissionais para a mobilizacdo de recursos ao enfrentamento dessas questdes, ndo perdendo
de vista as demandas dos usudrios. Para tanto, o profissional que tenha como norte o PEP,

deve desenvolver a¢Bes que visem a efetivacdo do direito, articulando os principios do projeto
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profissional aos da Reforma Sanitaria. E a partir da referéncia a estes dois projetos que o
assistente social pode dar respostas qualificadas as necessidades dos usuarios (BRAVO;
MATOS, 2006).

Ainda no que se refere as requisicdes da equipe e da instituicdo dirigidas ao Servico
Social, as entrevistadas trouxeram a tona o papel mediador da profissdo no alivio de tensdes
no espaco institucional. De acordo com Vasconcelos (2007, p.32),

O assistente social conta com o reconhecimento das direcBes e representantes das
instituicoes que tem nele o profissional perfeito para que o movimento cotidiano das
unidades que dirigem se desenrole sem conflitos, na medida que tudo que atrapalha
seu “bom funcionamento” rebate ¢ ¢ absorvido pelos plantdes do Servigo Social,
onde o assistente social ouve, apoia, orienta, aconselha e/ou encaminha, livrando as
instituicoes de possiveis problemas e conflitos (VASCONCELOS, 2007, p. 32).

Essa demanda, direcionada a manutencdo da ordem e harmonia do espaco de trabalho,

surgiu em alguns relatos.

Uma questdo que, as vezes, era complicada, que tinha, que eles entendiam, que
quando eu entrei 14, o papel do Servico Social era conter a populacdo. Ou seja, que a
populacdo fosse atendida e estivesse sempre satisfeita. Entdo, o tempo de espera das
unidades era uma situacdo que eles sempre reportavam a questdo para o Servico
Social (AS 01).

Igual teve a questdo do cigarro. Tem muito problema aqui na institui¢do a questéo
do cigarro, do tabaco. Aqui, o perfil do usuério é de pacientes que fazem uso de
drogas, uso de bebida.[...] E a instituicdo sempre chama o Servigo Social pra ir la
para dar uma adverténcia, para até dar alta para a pessoa, no sentido de que ndo pode
fumar. Entdo, é uma grande dificuldade que eu passo aqui, também, a questdo do
cigarro. Porque ai eu tenho que sempre que ficar me reportando a lei, ficar
argumentado para ele entender que néo é assim (AS 06).

As ponderacgdes salientam a necessidade de manter a ordem no servico e, mais do que
isso, de conter e advertir a populacdo usuaria. As demandas apresentadas apontam a tendéncia
de intervencGes de controle e culpabilizacdo do usuario, as quais devem ser combatidas pelos
assistentes sociais, de acordo com o0s preceitos éticos que regem a profissdo. Exprimem a
necessidade de acdo punitiva e de controle por parte do profissional, fazendo referéncia a
praticas conservadoras>?, comuns aos primérdios do Servico Social.

A entrevistada 06 apresentou em suas argumentacdes uma estratégia de enfrentamento

as demandas equivocadas, na medida em que informou utilizar-se do aparato normativo para

%2330 consideradas praticas conservadoras aquelas agdes que rompem com o0s preceitos do PEP, os quais
carregam uma perspectiva critica. Ver: BARROCO, 2008.
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justificar ao profissional, que promoveu as requisi¢des, o erro das mesmas, fortalecendo os
direitos dos usuérios>. Pautando-se nas legislacdes, ndo assumiu demandas que, de alguma
forma, cerceiam a populacdo usuaria, exprimindo seu compromisso ético-politico.

As requisicOes equivocadas e conservadoras direcionadas ao Servico Social pela
equipe e/ou pelos empregadores devem ser recusadas e enfrentadas a partir de
esclarecimentos sobre a profissdo e sobre as legislacdes que fundamentam os direitos dos
usuarios. A sensibilizacdo da equipe sobre o papel do assistente social € uma estratégia de
fortalecimento da categoria no espaco de trabalho, que no ambito da salde perpassa a sua
colaboracdo no desvendamento dos diferentes aspectos que interferem no processo
salde/doenca dos sujeitos. Esse movimento de sensibilizacdo da equipe auxilia na
identificacdo e encaminhamentos de demandas adequadas ao Servico Social, aléem de
possibilitar o reconhecimento da importancia do assistente social no trabalho coletivo em
saude, podendo impactar a gestdo pela necessidade de ampliacdo do quadro de funcionarios
de Servico Social.

Outra demanda institucional apresentada, que conforma uma competéncia do
assistente social nas UPAs, foi a participacdo nos Grupos de Trabalhos de Humanizacao
(GTH). O GTH faz parte da Politica Nacional de Humanizacdo e deve ser desenvolvido sob
uma perspectiva ampliada de humanizacdo, permitindo a analise dos determinantes sociais do
processo saude/doenca, das condicbes de trabalho e dos modelos assistencial e de gestdo
(CFESS, 2010).

No GTH, Grupo de Trabalho de Humanizacéo, por exemplo, a gente era presidente.
Entdo, a gente coordenava os trabalhos, as reunides, para minimizar os problemas
dos pacientes e dos familiares. [...] A gente fez, também, um video institucional
apresentando ali as demandas da urgéncia e emergéncia, da UPA. Um video bem
informativo para os pacientes. Mais para os familiares e usuarios que iam fazer
consulta. Entdo, a TV ficava fixada |4 na sala de espera e quando o paciente ficava la
aguardando a consulta, ele ficava ali participando dessa programacio institucional
(AS 04).

A entrevistada referiu que os trabalhos realizados no GTH produziram material

socioeducativo voltado para as demandas da urgéncia e emergéncia, visando orientar usuarios

*3A entrevistada pauta-se nas legislacdes referentes a proibigao do uso do tabaco em locais publicos e fechados,
que apresentam excec¢do (Decreto n° 8262 de 31 de maio de 2014) para as instituicbes de tratamento de salde,
em que o usudrio pode ser autorizado a fumar pelo médico que o assiste. Para aprofundar o debate sobre a
proibicdo de substancias fumigenas, derivadas ou ndo do tabaco, sugiro a leitura das seguintes legislacfes: Lei
12546 de 14 de dezembro de 2014, a Lei Anti Fumo; Decreto 8262 de 31 de maio de 2014, que altera legislacbes
referentes ao uso e comercializagdo de produto fumigeno, derivado ou néo do tabaco.
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e familiares sobre os servi¢os da unidade. A educacdo em saude visa a capacitacdo dos
individuos, a partir da reflexao entre saberes, para que possam enfrentar os seus problemas
(GUEDES, 2010). Suas ac¢bes ndo devem se restringir ao mero repasse de informacdes e/ou
esclarecimentos, mas devem promover a elaboracdo e divulgacdo de materiais
socioeducativos (folhetos, cartilhas, videos) que facilitem o conhecimento e 0 acesso dos
usuarios aos servicos ofertados, socializar informacdes e potencializar a¢cdes socioeducativas
em atendimentos individuais e em salas de espera; sensibilizar os usuarios acerca dos seus
direitos (CFESS, 2010).

Outra assistente social também relacionou acBes de educacdo em salde com as
atividades do GTH.

Eu fazia parte do Grupo de Humanizacdo. Nesse Grupo de Humanizacdo entrava o
servico de sala de espera, que seria uma humanizacéo frente os usuarios. [...] Salas
de espera em que a gente pudesse estar falando sobre os problemas momentaneos,
especificos, por exemplo: a questdo da necessidade do cuidado da populacdo com a
questdo da dengue; a importancia da conscientizacdo da populacdo com relacdo a
situacOes do dia-a-dia, do cuidado na prevencdo de doencas sérias (AS 01).

A sala de espera se configura como espaco de socializagdo de informacdes,
trabalhando aspectos de prevencéo e promocdo da saude. Embora ndo tenha sido sinalizado,
considerando que as salas de espera sdo espagos coletivos relevantes de construcdo de acGes
de educacdo em saude, promovendo o didlogo com os usuarios, o assistente social deve
utilizar dessas acOes para privilegiar a discussdo de tematicas que estejam relacionadas
diretamente a matéria da profissdo, ou seja, que envolvam o0s aspectos sociais do processo
salde/doenca, a socializacao de informacdes de direitos sociais e servicos da rede.

Uma questdo mencionada pela entrevistada AS 04 e que merece ser analisada é a
funcédo de coordenacdo do GTH exercida pelas assistentes sociais. O Servico Social nas UPAs
possuem a competéncia de participar do Grupo de Trabalho de Humanizacdo, a partir da
demanda institucional de criacdo desses espacos, de acordo com as metas qualitativas do
contrato de gestdo. Em algumas unidades o profissional assume a funcao de presidente desse
Grupo, inserindo o Servigo Social nos cargos de coordenacdo de atividades.

Cabe indagar porque o assistente social € chamado a coordenar esses espacos do GTH.
De acordo com Castro (2015), o conceito e 0 debate da humanizacdo sdo atrelados a certas
profisses como a Psicologia e o Servigo Social, carregando forte caracteristica de género.

Além disso, uma visdo restrita da humanizacdo focaliza suas a¢fes na escuta e reducdo de
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tensdo (CFESS, 2010). Nessa direcdo, o assistente social quando considerado o profissional
que realiza a mediacao de conflitos nos espacos de trabalho e também como aquele que ouve
0s usuérios, numa relacdo dialégica com os mesmos, acaba sendo privilegiado para coordenar
o0 GTH.

E importante também mencionar a respeito da humanizagio que, com o processo de
reestruturacdo produtiva, a ideia inicial de elaboracdo de uma cultura de atendimento
humanizado na saude, se desvirtuou sendo incorporada aos conceitos de qualidade. Na
urgéncia e emergéncia a humanizacéo foi fomentada a partir do QualiSUS-rede, que trouxe a
qualidade e a gestdo baseada em resultados, sob roupagem da humanizagdo (CASTRO, 2016).

Sob essa perspectiva, 0 assistente social precisa ter clareza das concepgdes de
humanizacdo, promovendo debate com a gestdo e outros profissionais da equipe para ndo
reproduzir agoes restritas e distorcidas da humanizacao. O desafio da humanizacao deve ser a
criacdo de uma nova cultura de atendimento pautada na centralidade dos sujeitos na
construcdo coletiva do SUS (CFESS, 2010).

Outra atividade de coordenacdo assumida pelas assistentes sociais nas UPAs é a
Ouvidoria. Embora ndo seja atribuigéo privativa da profissdo, todas as assistentes sociais que
estdo na ativa e as que atuaram nas unidades de urgéncia assumiram a competéncia de
coordenar o servico de Ouvidoria. Assim como o0 GTH, a Ouvidoria se constitui uma meta
qualitativa do contrato de gestdo da OS, se apresentando ao Servico Social como uma

demanda institucional.

Na UPA nés temos, também, a questio da Ouvidoria, né? E uma outra via de
trabalho do assistente social, onde ele acolhe as demandas, encaminha, acompanha
ali o desenvolver de cada situagdo, junto com os coordenadores de cada setor
reclamado. Entdo, o Servico Social € o responsavel, hoje, pelo setor de Ouvidoria
interna dentro das UPAs (AS 02).

A Ouvidoria é um canal de articulacdo entre o cidaddo e a gestdo publica, com a
finalidade de melhorar o atendimento. Destina-se a receber as solicitaces, reclamacdes,
denuncias, elogios e sugestdes encaminhadas pelos sujeitos e que devem ser direcionadas aos
Orgaos competentes para apuracao e tomada de providéncias. Os assistentes sociais tém sido
convocados a implantar os servicos de ouvidoria nas unidades de satde (CFESS, 2010).

A Ouvidoria se apresenta como acumulo de funcdo para as entrevistadas, as quais sao
responsaveis por acolher todas as manifestac6es de elogios e reclamagdes nas unidades. Esses

atendimentos desdobram-se em relatorios e cumprimento de metas, que o Servico Social tem
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que apresentar a gestdo mensalmente. Mesmo com a sobrecarga de funcbes, a Ouvidoria
constitui uma competéncia importante do trabalho do assistente social nas UPAS, pois permite
encontros entre o profissional e os usuérios, abrindo caminhos para orientacdes e
encaminhamentos a partir do processo de didlogo. Cabe ressaltar, no entanto, que esses
atendimentos e manifestacGes dos usuérios sdo feitos individualmente, perdendo de vista 0s
impasses e dificuldades encontrados coletivamente nos aspectos que envolvem a salude dos
sujeitos e a politica do SUS.

Na execucdo das atividades da Ouvidoria cabe aos profissionais a sistematizacdo das
demandas por meio de relatérios da Pesquisa de Satisfacdo do Usuério e dos atendimentos
realizados. Esses dados séo contabilizados de maneira quantitativa e sdo apresentados nas
reunides do Grupo Gestor. Assim, abre-se a possibilidade de coletivizacdo das demandas,
podendo contribuir para alteracdes nas rotinas e fluxos de atendimento das unidades e nas
politicas sociais, visto que nestas reunides encontram-se presentes representantes da gestéo
das OSs, do executivo municipal e do Conselho de Salde. Os dados sdo tambem
compartilhados nas reunides da Rede-Ouvir.

Uma das entrevistadas apontou ainda como estratégia para pensar conjuntamente as
manifestacdes dos usuarios a realizacdo de um grupo de discussdo com diversos profissionais
da UPA.

Nos temos um grupo onde a gente discute as manifestagdes dos usuarios. E uma
frente de trabalho [...]. N6s temos um representante de cada setor. Entdo, quando
surge alguma coisa ali que esta impossibilitando o atendimento na visdo do usuario,
0 usuario ndo esta satisfeito, a gente busca solucionar entre todos os envolvidos
aquilo, para poder continuar, para atender melhor. Ja é sistemética, uma vez por més
a gente se retine para discutir essas solicitagdes (AS 02).

Esses encontros séo significativos, pois consideram as apreensdes e necessidades dos
usuarios para melhorias no atendimento. Sdo caminhos para a elaboracdo coletiva de
propostas que potencializem a organizacdo do trabalho em favor dos usuérios, havendo
preocupacdo com a qualidade dos servicos e com o respeito aos usuarios atendidos. Séo,
portanto, espacos privilegiados de discussdo e debates, contudo um sujeito - o usuario -,
necesssita ser incorporado para que, de fato, se efetive uma gestdo democratica e
participativa, garantindo a contribuicdo do usuério nas deliberacbes referentes ao

atendimento.
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O assistente social possui nos espacos de trabalho o desafio de torna-los publicos,
ampliando a ingeréncia da populacdo usudria em questbes que lhes sdo prdprias,
compartilhando propostas e decisoes.

O desafio é transformar espacos de trabalho, especialmente estatais, em espagos de
fato puablicos, alargando as possibilidades de apropriagdo da coisa publica por parte
da coletividade, o que se choca com a tendéncia de privatizacdo do Estado
persistente na historia politica brasileira IAMAMOTO, 2010, p. 79).

Nas UPAs, onde o modelo de gestdo preponderante é o de parceria publico-privada,
faz-se relevante que os usuarios possam ocupar diferentes canais de participacdo em que lhes
sejam dados voz e poder de decisdo, permitindo a interferéncia na coisa publica. O grupo de
discussdes das manifestacbes dos usuarios referido pela entrevistada se apresenta como
possibilidade de participacdo da comunidade, devendo o assistente social estimula-la e
viabiliza-la sob o discurso de construcéo de uma gestdo democratica.

Além dos relatdrios de atendimentos da Ouvidoria, a instituicdo demanda do assistente
social a emissdo de outras planilhas e relatérios. Os inimeros relatorios de competéncia do
Servico Social possuem relacdo direta com as metas qualitativas e quantitativas que as UPAS

devem apresentar como prestacdo de contas no contrato de gestdo de parceria publico-privada.

Do Servigo Social e uma forma geral da equipe. Extremamente burocratico. Muitos
formularios de preenchimento, formularios com informacfes redundantes, que
inviabilizam o trabalho. A gente passava pelo menos dois dias no més por conta de
formulério. E formulério, e relatério, e preenchimento de planilha, tudo isso era
muito burocrético. 1sso empacava um pouco o servico (AS 03).

Relatorios, demais. E uma demanda bem imposta, né? Esses relatérios de dbito, de
transferéncia, que é uma parte burocratica, que ndo é exclusiva do Servigo Social
(AS 05).
A cobranca de elaboracdo de relatorios e planilhas ndo é exclusividade do Servico
Social nas UPAs, mas realidade de toda a equipe. As exigéncias por metas e resultados séo
fruto das alteracdes advindas com o neoliberalismo e a acumulacéo flexivel. Essas exigéncias
atingem a politica de salde, pela imposicdo da légica mercantil, e trazem impactos para o
trabalho do assistente social e demais trabalhadores a partir de cobrancas de produtividade e
maior volume de tarefas, almejando a eficiéncia das metas e resultados (PIRES, 2000;
SOARES, 2013; RAICHELLIS, 2011).
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De maneira geral, cobra-se das assistentes sociais as sistematizagdes de dados que
guardam relacdo com o trabalho desenvolvido nas UPAs, ou seja, relacionados as
competéncias e atribuicBes: relatdrios e planilhas referentes ao nimero de atendimentos do
setor, Pesquisa de Satisfacdo do Usuério e atendimentos da Ouvidoria interna. E requisitado
também relatorio do nimero de atendimentos de casos de violéncia realizados nas UPAs. E
em uma das unidades, a assistente social ainda é responsavel por relatérios que dizem respeito

ao atendimento geral da unidade, como nimero de 6bitos e transferéncias.

Nos que fazemos o fechamento mensal. Tem o faturamento do Servico Social, que
sdo 0 numero de atendimentos quantificados. O fechamento da violéncia, 0s
atendimentos de violéncia que tiveram na UPA, na verdade, durante 0 més. O
relatorio de ouvidoria a gente faz o fechamento todo fim de més e esse fechamento,
inclusive, com a Pesquisa de Satisfacdo. E uma frente de trabalho também, porque a
gente é que faz esse levantamento, que faz a finalizacdo, passa para essas tabelas
(AS 07).

Os relatorios de violéncia, sobre os quais todas as entrevistadas possuem requisicao de
emissdo, referem-se a atendimentos de toda a equipe, uma vez que envolvem praticas
multidisciplinares, ndo sendo exclusividade de uma Unica profissdo. O mesmo alude-se sobre
os relatérios de oObitos e transferéncias, que uma entrevistada afirmou produzir, os quais dizem
respeito a atendimentos gerais da unidade. As colocacdes indicam que o Servigo Social vem
assumindo funcdes técnico-administrativas, de cunho burocratico, nas elaboracbes dos
diversos relatorios.

A obrigacdo que o Servico Social possui de apresentar mensalmente a gestdo inimeros
relatorios traz preocupacdes para as assistentes sociais, uma vez que ha o estabelecimento de
metas a serem cumpridas, na execucdo de um trabalho essencialmente qualitativo, que se

baseia no dialogo com os usuarios.

O Servico Social ndo tem como avaliar o quanto. Eu ndo tenho condicGes de avaliar
qual o tempo que eu vou fazer um atendimento, ndo tem manual pra isso, né? Eu
posso atender um paciente durante o dia, mas de qualidade e dar resposta efetiva ao
atendimento dele. Mas eu posso atender cem pacientes e “mal e porcamente” nao
conseguir atender. Entdo, quando a gestdo cobra metas da gente, a gente ndo pode
trabalhar com metas. A gente tem que trabalhar com efetividade e resolutividade
(AS 03).

Os argumentos elencados indicam que o trabalho do Servigo Social ndo deve ser
guiado por metas, mas pela qualidade das acbes. O estabelecimento de metas pode ser

benéfico para o trabalho, pois auxilia na avaliagdo dos objetivos e agdes realizadas, devendo
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fazer parte de um plano de trabalho ou projeto de intervencdo, contudo o problema das metas
se localiza na submissdo da saude a logica produtivista com imposicdo de metas diarias de
atendimento para os profissionais.

Dedicar-se a producgdo destes inimeros relatérios tem impactado o atendimento aos

usuarios, comprometendo o trabalho desenvolvido.

Acabava que muitas vezes a gente perdia um tempo efetuando as demandas
impostas e, as vezes, 0 que 0 usuario demandava a gente ndo tinha. Igual, muitas
vezes eu ficava por conta de fazer relatorio e ndo tinha tempo de fazer busca ativa
(AS 05).

Segundo lamamoto (2010), no cenario contemporéneo, em decorréncia das
transformagdes operadas no mundo do trabalho e no ambito do Estado, é necessario que o
assistente social busque ir além das demandas institucionais, preocupando-se com 0S
interesses coletivos da populagdo usuaria. As assistentes sociais das UPAs necessitam criar
estratégias de acdo que busquem romper com as situagfes impostas pela dinamica
institucional, para que de fato atendam os interesses daqueles que s@o o real sujeito da
intervencdo, 0s usuarios.

Nessa direcdo, uma das entrevistadas informou que na tarefa de elaborar relatorios,
realizou um levantamento de usuarios com diagnosticos de hipertensdo e diabetes para
valorizar a promocao, prevencao e tratamento em saude, contribuindo para as discussdes da

rede de atendimento.

Eu levantava esses pacientes que estavam buscando a unidade pra controle, langava
no banco e conseguia imprimir a cada regional, a cada bairro quem eram 0s
pacientes que estavam buscando a unidade para atendimento que deveria ser
gerenciado por eles. Era até para poder estar preparando esse paciente para nao
chegar ali amarelo, laranja e até vermelho. Era uma situacéo que a gente podia estar
direcionando para os servigos (AS 01).

A estratégia de trabalho da assistente social é positiva, tendo em vista que aproveita da
acdo burocratica dos relatérios para visualizar os usuarios que, por alguma razdo, estdo
buscando atendimento de urgéncia para controle de doencas que devem ser acompanhadas e
monitoradas pela APS. Esta estratégia de acdo viabiliza a garantia do direito a salde e instiga
a rede de atendimento a funcionar de maneira adequada.

Apesar da iniciativa positiva, a profissional referiu que, em decorréncia da sobrecarga

de servigos, ndo conseguiu dar prosseguimento a esta estratégia de trabalho.
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As estratégias construidas pelos assistentes sociais dependem da articulacdo dos
aspectos tedrico-metodoldgicos, ético-politicos e técnico-operativos, que juntos permitem ao
olhar atento e curioso do profissional visualizar propostas alternativas de acdo. Os meios para
a efetivacdo das acOes profissionais sdo relevantes, pois operacionalizam a conduta
direcionada a uma finalidade.

3.1.3 — Operacionalizacdo do trabalho: instrumentos, organizacdo, planejamento e
avaliacdo da intervencao profissional

A escolha e definicdo dos meios de trabalho ou instrumentos s&o permeadas pelo
aporte tedrico-metodoldégico, que emite uma intencionalidade no seu uso. A teoria social,
juntamente com a dimens&o ético-politica da intervengdo, guiam o profissional na escolha e
utilizacdo dos instrumentos, que fazem parte da dimenséo tecnico-operativa. Nesse sentido, a
selecdo dos instrumentos se apresenta como relevante, visto que indica a intencionalidade da
acdo profissional, guardando uma funcdo técnica e operativa, mas também politica e
ideoldgica (SANTOS; NORONHA, 2016).

Nas UPAs, as entrevistadas afirmaram que os principais instrumentos utilizados séo a

linguagem, a entrevista e a documentacéo.

Eu tinha um relatério que eu levava junto no atendimento na sala, nas enfermarias,
onde eu estaria anotando pra ter um suporte depois pra estar fazendo
acompanhamento. Era uma ficha de atendimento que eu coletava as primeiras
informacdes e depois langava no prontudrio eletrénico (AS 01).

Tem um livro de registro do Servico Social de todos os atendimentos feitos (AS 03).

A gente registrava no livro de ocorréncia do Servico Social, onde a gente registrava
ali toda intervencdo do dia, pegando também os atendimentos, assim, relevantes do
Servico Social junto ao paciente e aos familiares (AS 04).

A questdo mesmo de material € mais abordagem linguistica mesmo, conversacdo
(AS 06).

Conforme explicitado, o assistente social nas UPAs desenvolve acBes
socioassistenciais, com destaque para atendimentos individuais, em que a linguagem ¢
essencial para o estabelecimento do dialogo, a partir do qual serdo feitos orientacdes e

encaminhamentos. Segundo lamamoto e Carvalho (2005), a linguagem é o instrumento
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privilegiado da atividade profissional, que possibilita acGes socializadoras direcionadas a
mudancas na maneira de ser, sentir, ver e agir dos individuos.

Na realizacdo da intervencgéo profissional, o assistente social, por meio da linguagem,
interage com o usuario, privilegiando as chamadas tecnologias leves em salde. Nessa
interacdo, o profissional promove a escuta das necessidades dos usuarios, podendo construir
processos de acolhimento e cuidado, com o estabelecimento de vinculos, responsabilizacdo e
resolutividade. E nessa relagido com os usuarios, portanto, que o profissional tem acesso as
particularidades das condi¢des de vida no que concerne a salde, moradia, educacdo, relacdes
familiares etc., 0 que subsidia a intervencdo do assistente social atraves da interferéncia na
vida desses sujeitos. O assistente social acaba, de certa forma, invadindo a privacidade dos
usuarios através da relacdo dialdgica, da entrevista social, sendo de suma importancia seu
compromisso ético com essa populacdo, a partir da solidariedade com o projeto de vida do
trabalhador e de ndo usar esse acesso a vida dos sujeitos para objetivos que lhes sdo estranhos
(IAMAMOTO; CARVALHO, 2005). Ou seja, o assistente social deve estabelecer com o
usuario relacbes e vinculos direcionados aos seus interesses, distanciando-se de acOes
persuasivas e de controle sob 0s usuarios.

De uma maneira geral as profissionais informaram que procuram nas entrevistas, no
diadlogo com os usuarios, compreender a histdria de vida dos mesmos, inser¢do no mercado de
trabalho, relagdes familiares e comunitarias, visando promover orientacbes e
encaminhamentos, no tocante aos direitos sociais, rede de atendimento e servigos ofertados
nas UPAs. Expuseram também, que esclarecem ao usuério que o atendimento realizado nas
unidades de urgéncia ndo costuma encerrar o tratamento, havendo necessidade de

acompanhamento na rede.

Quando o paciente permanecia internado eu fazia o acolhimento do paciente, de
orientar a importancia da questdo da continuidade do tratamento, uma vez que ali
estava sendo um atendimento prévio, emergencial e que muitas vezes a doenga tem
que ser acompanhada. Entéo, envolver a familia nesse processo também (AS 01).

As entrevistas sociais realizadas fortalecem os usuarios e familiares para que se
tornem sujeitos do processo de promocao, recuperacao e reabilitacdo da salde. Sdo também
espacos de democratizacdo de informacgdes, orientagdes e encaminhamentos que envolvem as

necessidades dos usudrios.
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Nesse processo, uma fala merece destaque, posto que expressa 0 compromisso ético-
politico da categoria com a populacéo usuéria dos servigcos. Compromisso com a escuta e com
a qualidade das informacdes trocadas na relacdo de didlogo construido, voltados a garantia de
direitos dos usuérios atendidos.

Porque a gente parece, tem horas, que fala melhor a linguagem do usuario, né?
Entdo, a gente esta ali esclarecendo ele de seus direitos com relagdo ali a todos o0s
procedimentos que sdo solicitados. Esclarecendo as suas vias de estar adquirindo
seus direitos, né? E na conducdo de todos os atendimentos (AS 02).

As reflexGes remetem ao entendimento de que o trabalho realizado pauta-se na
perspectiva do direito, visando o fortalecimento do usuario como protagonista do seu
processo de recuperacgdo e tratamento. Indicam que as acdes socioassistenciais desenvolvidas
pelo Servigo Social nas UPAs, através das entrevistas realizadas nas visitas ao leito e
atendimentos, se efetivam através da educacdo em salude, pois baseiam-se em orientacOes
reflexivas e socializacdo de informagdes, envolvendo o usuario enquanto sujeito ativo nesse
processo.

Para a realizagdo das entrevistas, as profissionais possuem a sala do Servico Social, o
que garante o sigilo das informacgdes repassadas por usuarios e familiares durante o
atendimento. Possuem ainda arquivos privativos, onde guardam documentos e os livros de
registros. A documentacdo do Servico Social é efetivada no caderno ou livro de registros;
relatorios de encaminhamentos para a rede; relatorios de atendimentos (sistematizacdo dos
atendimentos em planilhas) e no prontuario do usuario. Algumas entrevistadas mencionaram
possuir um roteiro de entrevista para subsidiar as anotacbes no livro, prontuario e na
elaboracdo dos relatorios. A documentacdo utilizada vai ao encontro das discussdes tedricas
produzidas a respeito, as quais informam que, frequentemente, os registros do Servico Social
na saude sdo feitos em fichas (roteiros de entrevistas), prontuarios, cadernos de ocorréncia e
anotaces das atividades grupais e visitas domiciliares (MATOS, 2013).

Cabe esclarecer que nas UPAs de Juiz de Fora é utilizado o Alert®®, um sistema
software que pretende interligar o atendimento dentro das unidades, desde a classificacdo de

risco até a alta do usuario, funcionando como prontuério eletrénico.

>0 Alert 6 um sistema de software de prontuério eletrdnico utilizado nos servicos de urgéncia e emergéncia do
Governo de Minas de Gerais, através de um contrato com a empresa portuguesa Alert — Life Sciences
Computing S.A., firmado em 2007. Informagdes disponiveis no site da Secretaria Estadual de Saide de Minas
Gerais: http://www.saude.mg.gov.br.
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Eu verifico na parte de atendimentos se tem alguma demanda que foi repassada para
o Servico Social. E ai eu tenho solicitagBes de pareceres, pode ser de algum
atendimento do setor vermelho, ou entdo registrado no prontudrio do paciente. Entdo
eu entro com a senha e tenho acesso a alguma solicitacdo que algum médico possa
ter requerido. Isso no prontudrio eletrénico (AS 02).

Apesar da finalidade do sistema em operar um prontuario eletronico, o Alert funciona
de maneira diferente nas unidades. Em apenas uma UPA é completo, contemplando todo o
atendimento do usuério: ficha cadastral, classificacdo de risco, atendimento Médico,
atendimento da Enfermagem, atendimento do Servi¢co Social, com evolucGes (registro dos
atendimentos), pareceres, prescricdes e alta. Nas outras unidades o sistema abarca parte do
atendimento ao usuario, como a ficha cadastral e a classificacdo de risco. Nesses servigos, 0
registro é completado em um sistema alternativo de computador ou manualmente.

Além dessa limitacdo, que exprime diferencas de registros nas unidades, o Alert

apresenta erro em seu funcionamento regular, trazendo rebatimentos para o trabalho.

A gente tinha, as UPAs na verdade, tém disponiveis o Alert, que é um programa.
Mas é um programa que, na época, ele ndo estava sendo pago pelo governo. Entdo o
programa parava, travava, a gente nao conseguia atualizar, ndo consegui incluir
todos os registros [...]. Entdo, era um limitador (AS 03).

As ponderacdes tecidas demonstram que os atendimentos sofrem impactos com as
falhas e limitacbes do Alert, provocando transtornos aos profissionais (que precisam utilizar
do registro manual ou alternativo no computador) e usuarios (que podem ter demora no
atendimento devido, a falta de interligacdo do sistema eletrénico). Além disso, as falhas do
Alert podem fragilizar o banco de dados dos atendimentos das UPAs.

Todos os instrumentos (linguagem, entrevista e documentacdo) utilizados pelas
assistentes sociais das UPAs consistem em um conjunto de recursos ou meios que viabilizam
a acdo profissional, com o intuito de alcancar as finalidades e objetivos do trabalho. Nessa
direcdo, é imprescindivel que o assistente social tenha clareza dos objetivos da sua
intervencdo, para que viabilize a adequacdo entre meios e fins.

O planejamento € essencial nesse processo, pois implica buscar respostas a questdes
orientadoras da intervencdo: para que, para quem, onde, quando e como fazer (SANTOS;
NORONHA, 2016). Para o constante ajuste entre meios e fins, é preciso que o trabalho seja

planejado e também avaliado, com o intuito de refletir sobre o “por qué” da interven¢do. Na
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urgéncia e emergéncia, no entanto, em virtude da rotina intensa de atendimentos, existe uma
tendéncia de auséncia de planejamento das a¢des (MATTOS, 2012).

No municipio de Juiz de Fora essa realidade ndo é diferente. A organizagdo do
trabalho € realizada a partir das atividades programadas, como as visitas dos setores
Amarelo/Laranja, GTH e as reunides. As demais ac¢des (atendimentos espontaneos, visitas nos
leitos, atendimentos encaminhados dos demais profissionais, atendimentos da Ouvidoria e
elaboracdo de relatorios) ocorrem a medida que as demandas vao sendo apresentadas ao
profissional ou nos periodos em que ndo séo realizadas as acdes agendadas.

Eu tinha agenda para todas as atividades. [...] As reunides mensais dos grupos, tudo
isso era agendado e eu conseguia me organizar (AS 03).

Entdo, eu iniciava o trabalho dessa forma: quando eu chegava na UPA eu ja fazia as
visitas aos leitos, aos pacientes. E ali eu conversava, tirava dividas e passava
orientacOes sociais. E depois acompanhava as visitas nos setores Laranja/ Amarelo e
Vermelho (AS 04).

A gente tem dois horérios fixos aqui na unidade, que é um pouco padronizado do
Servico Social, que é a visita do Vermelho, as 11:00h, e a visita do setor da
enfermaria, que é as 14:00h. Esses dois horarios 0 Servi¢o Social que acompanha.
[...] A gente tem muita demanda nesses horarios e acaba que é um pouco fixo.
Agora, o restante do turno ndo, é dependendo do que vai acontecendo (AS 06).

Eu chego ja partindo pras visitas no leito na enfermaria. Entdo, eu ja vejo quem
mudou, quem chegou. [...] Fago essa abordagem inicial na hora que eu chego e ja
levanto algumas demandas. [...] Mas ja esta na hora da visita das onze, entdo eu saio
pra liberacdo dessa visita, faco abordagem com os familiares. Passo um pouquinho
das orientacdes do funcionamento, acompanho na visita, e ja sai algumas outras
demandas. Volto pra sala, ai eu ja tenho essas demandas pra direcionar antes do
almoco. Volto do almocgo ja com as visitas da tarde. J& tem a liberacdo da visita da
tarde. E um dia que vocé nem V&, nem vé passar [...] Isso sem contar nas demandas
médicas que sdo muitas. Principalmente a Pediatria chama muito [...] Fora demanda
espontanea do usuario (AS 07).

O exame das falas indica que o trabalho nas UPAs é organizado de maneira temporal,
a partir dos horarios fixos de atendimentos do Servico Social e das reunibes agendadas.
Apesar da rotina intensa de atendimentos, as assistentes sociais guardam espago no cotidiano
de trabalho para a realizacdo das visitas nos leitos e a busca ativa, movimento importante, pois
permite ao assistente social identificar demandas, ndo se limitando a atender somente as
demandas pontuais e emergenciais (liberacdo de acompanhante; roupas; alimentos; visitas
etc.). Reservam ainda tempo para as reunides de equipe e com 0s servicos da rede e para o
GTH, que s&o espagos importantes para a constru¢cdo do trabalho interdisciplinar e

intersetorial. Cabe reforcar, no entanto, que as atividades de Ouvidoria e elaboracdo de
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relatorios ocupam bastante tempo da rotina de trabalho, conforme mencionado anteriormente,
impactando no tempo disponivel para os atendimentos diretos aos usuérios.

Embora haja certa organizacdo do trabalho, a partir da rotina construida, as
entrevistadas informaram que ndo existe um planejamento do conteudo das acbes
desenvolvidas. Afiangcaram que os Procedimentos Operacionais Padrdes (POPS) - documentos
descritivos de tarefas e acdes, utilizados para padronizar condutas®™, com vistas a melhorar a

qualidade no atendimento -, orientam a intervengéao.

Elaborei POPs, procedimento padrdo, onde eu descrevia todas as atividades e ia
atualizando ano a ano (AS 01).

Todas as acOes do Servigo Social elas tinham POP, Procedimento Operacional
Padrdo (AS 03).

Ainda que os POPs sejam elaborados pelas proprias assistentes sociais, se referem a
manuais que elencam demandas e agdes a serem realizadas. N&o se efetivam enquanto um
projeto de intervencdo ou plano de trabalho, com definicdo de objetivos, resultados, visando
orientar a acdo profissional com base no PEP e nos principios da Reforma Sanitaria. Alem
disso, considerando o modelo de acumulacdo flexivel, com incentivo aos Circulos de
Qualidade Total (ANTUNES, 1999; NETTO; BRAZ, 2007), os POPs surgem muito mais
como estratégia de gestdo voltada ao aumento da produtividade dos processos de trabalho, do
que para planejar e organizar o trabalho de modo a efetivar e materializar os principios do
SUS, garantindo o atendimento direcionado aos interesses dos USUarios.

O conteudo das acbes do Servico Social ndo é planejado, havendo apenas uma
descricdo de tarefas. A incorporacdo dos POPs pelas assistentes sociais coloca para a
profissdo o risco de reduzir a interven¢ao a um “passo a passo” de ac¢des, ndo envolvendo a
reflexdo e critica sobre as condutas realizadas.

Acresce-se a essas problematizacbes, a ideia de que nos servicos de urgéncia e
emergéncia 0s atendimentos sdo sempre imediatas, envolvendo acBes pontuais, nao

carecendo, portanto, serem planejados e projetados.

**Na érea da saide, os POPs sdo bastante utilizados pela Enfermagem, com o objetivo de padronizagdo de
procedimentos, servindo de manuais para esclarecimento de dividas e orientacdo das condutas. Esse instrumento
¢ utilizado como um sistema gerencial que vai garantir a qualidade do servico ofertado (GUERRERO;
BECCARIA; TREVIZAN, 2008).
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Por ser uma unidade de urgéncia e emergéncia a gente nunca sabe o que vai
acontecer no dia. Entdo, essa é uma rotina que, as vezes, a gente ndo consegue
cumpri-la todos os dias, porque acontecem situacBes que ndo estdo previstas ao
profissional (AS 02).

Muito pontual, € uma atuacdo muito pontual. [...] A gente é engolido pela
rotatividade muito grande: entra paciente o tempo todo e ai fica um dia muito de
demanda. Entdo, vocé atua ali muito pontual (AS 07).

A rotatividade é caracteristica determinante do trabalho realizado na urgéncia e
emergéncia, sendo a imprevisibilidade das demandas condi¢do desse processo. Quando as
assistentes sociais informam ndo pensar o conteldo das agdes desenvolvidas, a partir do
planejamento, correm o risco de serem “devoradas” pela rotatividade, executando agdes
pontuais e fragmentadas. Correm o risco de reduzir a acdo profissional a execucdo de acgdes
imediatas e rotineiras.

Diante da compreensdo de que o atendimento é meramente pontual, ndo sendo capaz
de ser previsto, como pensar a construcdo de um projeto de intervengio? E necessario que o
assistente social desvende as condicdes objetivas da realizacdo do trabalho, o que implica a
compreensdo da dinamica do espaco sdcio-ocupacional e suas correlacdes de forgas, e 0
entendimento das necessidades da populacdo usuaria dos servigos, para que se consiga
visualizar o Servico Social nesse processo e tragar objetivos, planejando as atividades a serem
executadas.

O planejamento das ac¢des profissionais se faz necessario para que se reflita sobre a
acdo a ser desenvolvida, com vistas a contribuir para o processo coletivo de trabalho em
salde. A falta de um processo continuo de pensar o exercicio profissional abre ao assistente
social a temeridade de se submeter a praticas burocraticas, imediatas e repetitivas. Planejar a
acdo profissional implica um repensar continuo sobre a efetividade, eficiéncia e eficacia do
trabalho desenvolvido (MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

Outro aspecto retratado pelas entrevistadas foi a auséncia de avaliacdo dos resultados
do trabalho. Como ja sinalizado, sistematizam as acfes e atendimentos realizados em
relatorios, que sdo apresentados em reunido do Grupo Gestor. No entanto, ndo possuem um

instrumento de avaliacdo das acdes desenvolvidas pelo Servico Social.

Todas as atividades desenvolvidas pela UPA eram apresentadas no Grupo Gestor.
[...] Eram apresentados e problematizados ali e de acordo com 0 que a gente via de
necessidade de complementar ou construir a coordenacdo se reunia para tentar
organizar. Uma avaliagdo em si ndo tinha (AS 01).
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N&o tem um instrumento para avaliar a intervengdo do assistente social, ndo (AS
04).

O que acontece aqui é o relatdrio que a gente tem mensal, que ali a gente consegue
abordar bastante os atendimentos que foram feitos no més. Porque, seguindo o
caderno eu vou alimentando a planilha e com isso vocé consegue ter uma visdo boa
do que vocé fez. Porque tem uma planilha ali que é de atendimento do Servigo
Sacial. Vocé consegue ter uma nogéo (AS 06).

E notério que a sistematizacdo dos dados referentes ao atendimento do Servigo Social
sdo problematizados apenas no Grupo Gestor. Apesar da importancia desse espaco, na medida
em que possibilita ao assistente social apresentar os relatérios e planilhas de atendimentos
para 0s gestores da unidade, membros do executivo e representantes do Conselho de Saude,
podendo gerar impacto na organizacdo dos servigos ofertados a partir das problematizagdes,
sdo reunides para avaliar o cumprimentos de metas de produtividade a partir dos contratos de
gestdo. N&o existe nas UPAs uma avaliacdo pautada em objetivos e metas tracados pelas
assistentes sociais.

A avaliagdo possibilita ao profissional identificar as fragilidades da sua acdo ou de
fatores objetivos que causam impactos na execucao das condutas. O processo avaliativo pode
ser realizado a partir de indicadores de processo, eficacia, eficiéncia e efetividade, permitindo
medir o alcance de metas e objetivos. Além disso, a avaliagdo contribui para o
aperfeicoamento profissional (MIOTO; NOGUEIRA, 2006).

A sistematizacdo do exercicio profissional, com planejamento e avaliacdo, possibilita
ao assistente social enxergar para além do que estd posto, descortinando a realidade e
construindo estratégias de acdo (PAULA, 2013).

3.1.4 — As possibilidades para o desenvolvimento do trabalho profissional e os servigos
ofertados nas UPAs

As possibilidades do exercicio profissional podem ser vislumbradas a partir da
reflexdo sobre a conjuntura que perpassa o cotidiano profissional dos assistentes sociais e as
préticas realizadas. E esse processo de reflexdo, que envolve o planejamento e avaliacdo das
acOes, que possibilita ao profissional encontrar caminhos alternativos para o trabalho, huma
perspectiva direcionada a efetivacéo dos preceitos do PEP.

Nas UPAs, a auséncia de planejamento e avaliacdo, do refletir a agdo profissional,

dificultam ao assistente social pensar possibilidades para a intervengdo. Essa assertiva foi
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identificada em uma das entrevistas, quando a assistente social assevera que “ndo ha o que ser

feito na UPA”, ndo visualizando possibilidades de a¢do no espa¢o socio-ocupacional.

Dentro da UPA ndo tinha, assim, muita coisa para fazer. Claro que eu pensava,
talvez, em alternativas dentro da politica publica, para melhorar. Mas dentro do
trabalho que era realizado na UPA, néo tinha muito o que ser feito (AS 05).

Mesmo com a dificuldade identificada, algumas entrevistadas apontaram a questéo da
humanizacdo como possibilidade para a intervencéo profissional.

O Grupo de Humanizagdo é uma frente do Servico Social, isso € uma possibilidade
que eu vejo, de ampliar esse grupo, de fortalecer esse grupo de humanizacdo (AS
07).

A possibilidade apresentada através dos Grupos de Humanizacdo pode ser um
caminho para o debate envolvendo profissionais, usuarios e gestdo, com o intuito de melhorar
os fluxos de atendimentos, favorecer os processos de trabalho e coletivizar as demandas
apresentadas individualmente. Contudo, é importante lembrar que a humanizacdo vem sendo
realizada sob o discurso da qualidade e gestdo de resultados, se materializando no incentivo a
parcerias publico-privadas, desresponsabilizacdo do Estado e culpabilizacio dos trabalhadores
e usuarios sobre a qualidade dos servigos.

A humanizacdo em sua perspectiva ampliada € pautada na centralidade dos sujeitos na
construcdo coletiva do SUS. Permite aos profissionais analisarem os determinantes sociais do
processo saude/doenca, as condigcdes de trabalho e os modelos assistencial e de gestdo. Essa
concepcdo de humanizacdo exige, para sua consolidacdo, que os profissionais estejam
motivados, com condicdes dignas de trabalho e salarios (CFESS, 2010).

Tendo como referéncia o conceito ampliado de humanizacdo, sua materializacdo
encontra barreiras nas UPAs em virtude da desmotivacdo gque envolve os profissionais destes
servicos, diante da politica de recursos humanos adotadas. Os baixos salarios e a alta

rotatividade provocam desinteresse e insatisfacdo profissional.

Por conta de valores repassados aos funciondrios, valores salariais mesmo, a gente
percebia uma insatisfacdo do profissional. O mercado de trabalho esta saturado, ele
precisa trabalhar, mas ele ganhando um salario muito inferior ao da categoria isso
causava uma desmotivacao do profissional (AS 03).
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[...] Tem profissionais ali excelentes que néo recebem a devida atengdo, enquanto
profissionais e em relagdo a remuneracdo. A remuneragdo ali, no meu entender,
deveria ser melhor (AS 04).

Mas troca muito funcionério aqui, € muito desmotivado. Entéo, isso atrapalha muito.
Vocé tentar mostrar pra ele motivacdo, acolhimento com o paciente, sendo que ele
estd desmotivado (AS 06).

A reestruturacdo produtiva traz impactos para o trabalho em salde, por meio da
terceirizacdo, contratos precarios de trabalho, aviltamento das condi¢bes de trabalho e
aumento da demanda por um quantitativo insuficiente de profissionais. As méas condi¢des de
trabalho refletem negativamente na qualidade dos servigos ofertados e no bem estar do
trabalhador, aumentando os indices de adoecimento (PEREIRA; SILVA, 2013). Os
trabalhadores das UPAs de Juiz de Fora ndo estdo alheios a esses processos. A baixa
remuneracao tem gerado descontentamento entre os trabalhadores, trazendo rebatimentos para
0 atendimento aos USUArios.

Pensar a humanizacdo nas UPAs e nos servicos de saude em geral implica refletir
sobre as condicOes de trabalho dos profissionais (aspectos fisicos, humanos e materiais e
relacbes e contratos de trabalho), sobre o conceito de humanizacdo, além de envolver a
participacdo dos usuarios nesse processo, desencadeando discussdes voltadas a revisdo das
praticas assistenciais e de gestao.

O assistente social enquanto um dos trabalhadores chamados a ocupar os espacos do
GTH, tem nesses grupos uma possibilidade de trabalho, direcionada a luta pela efetivacdo do
SUS. O profissional, pelas caracteristicas da sua formacdo, pode estimular debates sobre as
contradi¢bes da politica de salde e sua logica privatista; o0 modelo assistencial empregado; o
processo saude/doenca; as condicdes de trabalho e 0 modelo de gestdo, para que junto com
outros profissionais e usuarios consigam efetivar alteracGes nas rotinas dos servicos.

Outra questdo sinalizada como possibilidade do trabalho nas UPAs foram os espacos

de participacdo popular.

Eu acho que os espacgos de participacdo popular e controle social sdo fundamentais
pra isso, né? Era possivel sim trazer o conselho local pra dentro da unidade e
mostrar quais eram as principais, quais sdo as principais fun¢des da unidade de
urgéncia e emergéncia pra que fosse trabalhado isso junto a comunidade e eu acho
que a gente conseguiria construir uma realidade diferente dentro da UPA (AS 03).

E digno de nota que os conselhos e espagos de participacdo popular aparecam como

possibilidades do trabalho do assistente social, quando atualmente nenhuma das entrevistadas
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integra organismos de participacdo coletiva. A ocupacdo desses espacos pelos assistentes
sociais se faz relevante, pois, além de permitirem a coletivizacdo das demandas apresentadas
pelos usuérios, trazem a possibilidade de articulagdo com as lutas mais amplas da sociedade.
Além disso, como a AS 03 expressa, difunde as fungdes das UPAs, esclarecendo junto a
comunidade os objetivos desses servigos.

A falta de compreensdo das finalidades das UPAs tem levado os usuarios a buscarem

nessas unidades atendimentos que ndo sao proprios destes espacos de atengdo a saude.

A falta de reconhecimento da urgéncia e emergéncia até pelos proprios usuarios, que
muitas vezes, eles acabavam confundindo o atendimento com uma unidade primaria.
E vai em busca, mesmo, de atendimento que nao é urgéncia (AS 05).

Essa procura "equivocada™ gera sobrecarga nos servicos de urgéncia e emergéncia.

Com essa regionalizacdo de atendimento de urgéncia os pacientes achavam mais
facil irem nas UPAs, do que aguardarem nas UAPS. Entdo, a gente atendia muita
demanda que ndo era demanda de urgéncia, e isso sobrecarregava o servico (AS 01).

Eu observo que tem muita demanda que ndo € urgéncia e quando chega a prépria
urgéncia esta esgotado o ambiente, estad cheio. Os profissionais, as vezes, estdo
ocupados. A prépria urgéncia ndo tem sua qualidade, sua efetividade no
atendimento, por questdes da quantidade mesmo de usuarios que vém por questoes
de tosse, de uma dor de barriga. Eu acredito que tinha que efetivar melhor o trabalho
da rede primaria (AS 06).

As falas evidenciam que existe uma superlotacdo dos servigos de urgéncia e
emergéncia nas UPAs devido a demandas ndo urgentes apresentadas pelos usuarios, seja pela
falta de acesso na APS, seja por “desconhecimento” dos sujeitos sobre a que se destina a
UPA.

Essa aparente incompreensdo dos usuarios sobre os atendimentos de urgéncia e
emergéncia exige algumas consideracdes para sua elucidacdo. A APS possui horario de
atendimento que ndo facilita o acesso do trabalhador aos servicos, além de organizar o
atendimento por senhas em quantidades, geralmente, insuficientes para a populacdo. Os
usuarios, diante dessa realidade, tém buscado a urgéncia e emergéncia como porta de entrada
dos servicos de saude, em decorréncia das deficiéncias da APS e da possibilidade de acesso
mais rapido a exames e interna¢cdes (MACHADO, 2009).

Esta é uma realidade que faz parte do cenario nacional de salde. Pensando nas

deficiéncias da rede de atendimento, o argumento da AS 03 a respeito da importancia das



157

instancias de participagédo e controle social para a urgéncia e emergéncia se faz pertinente na
medida em que as problematizacdes realizadas nesses espacos podem trazer impactos para a
gestdo e oferta dos servicos de salde da unidade e para 0 municipio. Abre-se um caminho
para construir estratégias coletivas para o atendimento das necessidades dos usuarios.

Além das deficiéncias da APS e da rede de servicos de salde de maneira geral, as
entrevistadas sinalizaram que 0s usuarios procuram a urgéncia e emergéncia por
“desconhecimento” das finalidades desses servigos, ocasionando sobrecarga de demandas
para as UPAs. Com relacdo a esse suposto “desconhecimento” € preciso que os assistentes
sociais trabalhem bem préximos da equipe de Triagem, que € responsavel tecnicamente pela
aplicagdo do Protocolo de Manchester na classificagdo de risco, valorizando os diversos
aspectos que envolvem a demanda apresentada.

O atendimento baseado exclusivamente no Protocolo de Manchester impede o
profissional de enxergar outras dores dos usudrios, simplificando a demanda a queixa
apresentada. Além disso, o olhar limitado do profissional - ao ndo valorizar a vida dos
sujeitos, sua insercdo social, os diferentes determinantes do processo salde/doenca, 0s
entraves da politica de salde - desqualifica as demandas “ndo urgentes” (classificadas no
Protocolo na cor verde), ao ndo atenderem com presteza, agilidade e compromisso. As
demandas “ndo urgentes” nem sempre guardam o “desconhecimento” dos sujeitos sobre os
servicos, mas podem sinalizar pedidos de socorro ou situac6es limites na vida dos usuarios.

E muito importante que o assistente social desperte na equipe a necessidade de
contextualizar a demanda apresentada pelo usuario. Um olhar atento, cuidadoso e
interdisciplinar da demanda vai ser capaz de compreender o contexto e os sentidos que sdo
conferidos a mesma pelos sujeitos que a vivenciam. Essa conduta é imprescindivel, pois o que
é considerado urgente para os profissionais de salde, ndo se equipara a urgéncia para aquele
que sofre a dor ou o desconforto (MATTQOS, 2012). A contextualizacdo da demanda € o que
de fato permite a definicdo da urgéncia e emergéncia, ndo incorrendo em culpabilizacdo do
usuario pela superlotacdo dos servicos.

Uma das entrevistadas ponderou sobre a classificacdo de risco das demandas nao
urgentes. Mencionou que alguns profissionais médicos limitam o atendimento ao determinado
no Protocolo de Manchester sobre o tempo de espera das classificacdes, fazendo usuarios com
demandas ndo urgentes aguardarem pelo atendimento por um periodo longo, pela simples

justificativa de que a demanda apresentada pode esperar.
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Existe o Protocolo, né? Entdo, aqui muitos médicos olham a ficha e falam: “¢ verde,
pode esperar duas horas”. E com isso a casa enche, enche muito. Aquele que ele
deixa esperando duas horas vai virar quatro, porque quando ele comecar a atender ja
extrapolou muito. [...] E isso d& um desconforto muito grande para o usuério,
entendeu? Muito usuario reclamando da espera, reclamando do mal estar, porque, as
vezes, é uma doenca que a gente ndo caracteriza urgéncia, mas € uma dor que ddi, é
uma questdo que incomoda. Entdo assim, eu vejo essa questdo, que tem que
melhorar nesse tipo de atendimento para usuario que nao é urgéncia. Ele ndo teria
que estar aqui? Nao, mas ele esta. Portanto, teria que melhorar (AS 06).

Os argumentos apresentados indicam o compromisso com a populacdo usuéria, uma
vez que reconhece a importancia da demanda do sujeito, a qual deve ser atendida com
eficiéncia e resolutividade. Mesmo que a demanda trazida pelo usuério ndo seja urgente,
segundo a classificacdo de risco, 0 usuario deve ser atendimento de maneira adequada. 1sso
ndo significa que os servigos de saude devem receber livre demanda e atender de maneira
indiscriminada, mas que o acolhimento, a escuta e a contextualizacdo da demanda é que iréo
determinar a urgéncia da queixa exposta. Esse trabalho exige praticas interdisciplinares e
intersetorias.

E importante que todos os profissionais que compdem as equipes de salde da urgéncia
e emergéncia compreendam o sintoma apresentado pelo usuario de maneira contextualizada,
visualizando o conjunto de fatores e sinais de perigo que envolvem a demanda. O assistente
social pode contribuir nesse processo levando para o0s espacos de dialogo entre os
profissionais 0s determinantes sociais que envolvem o processo saude/doenca e 0s aspectos
subjetivos que interferem nesse processo, fortalecendo o entendimento ampliado de saude.

O envolvimento de toda a equipe no trabalho desenvolvido nas UPAs, sob uma
perspectiva ampliada de satde, é primordial, pois estes servicos possuem relevancia para a
populacdo atendida na medida em que sdo espagos que salvam vidas. Atendem quadros de
urgéncias clinicas, usuarios sem vinculo ou com dificuldade de acesso na APS, usuarios com
situacOes percebidas como urgéncia, urgéncias sociais.

A importancia das UPAs foi mencionada pelas entrevistadas, a partir do seu papel

frente ao usuario e a rede, em especial no que tange ao horario de funcionamento.

E um servico primordial, uma urgéncia que funciona ali vinte e quatro horas por dia
(AS 02).

As UPAs se apresentam como espacgos importantes para salvar vidas e atender as

demandas da populagéo frente os gargalos da rede de atendimento, conforme retratado neste
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estudo. O funcionamento por um periodo de 24 horas representa ao usuario a possibilidade de
atendimento a satde a qualquer tempo.

O funcionamento em horario integral certamente favorece a garantia do acesso a satde
dos usuarios, contudo deve envolver os diferentes profissionais da equipe no cuidado. Essa
consideracdo € relevante para refletir sobre a presenca do assistente social nas UPAs. O
Servigo Social funciona nas unidades em periodos de 06 horas, 0 que pode comprometer o
atendimento numa perspectiva ampliada de saude, que pressup@e praticas interdisciplinares e
0 desvendamento dos diferentes aspectos que interferem no processo salde/doenca. A
presenca do assistente social em periodo diminuto se comparado ao tempo de funcionamento
da unidade foi apontada por uma das entrevistadas como desafio a realizagdo do exercicio

profissional.

O grande desafio para mim era representar uma unidade do Servi¢o Social em 06
horas num servigo que funciona 24 horas. A minha porta fechada por 18 horas me
incomodava muito. Isso me incomodava demais. Era para mim o grande desafio
com relacdo a todo o trabalho do Servi¢o Social. Nem sempre a gente conseguia dar
continuidade. Vocé buscava um paciente que vocé ja estava direcionando toda a
situacdo e ele ja tinha ido embora. [...] Eu acho que ali na unidade tinha que ter
permanente um profissional. Por 24 horas eu ndo digo, mas pelo menos 12 horas
para que a gente pudesse estar acompanhando o paciente de forma mais efetiva (AS
01).

E desafiador para o assistente social ser referéncia para uma equipe e uma comunidade
num servigo de urgéncia e emergéncia que funciona em tempo integral, quando o Servico
Social opera o trabalho em um periodo curto de tempo. A auséncia do Servico Social impacta
no desenvolvimento de acbes e condutas, uma vez que o profissional ndo estad presente em
diversos momentos para contribuir com o trabalho em equipe, além de ndo conseguir dar
continuidade aos atendimentos iniciados, diante da rotatividade e fluxo intenso caracteristico
das UPAs. Perante esse quadro, a entrevistada aponta a necessidade da presenca do Servico
Social nas Unidades, sinalizando para a importancia do setor ampliar o periodo de
funcionamento para que o atendimento ao usuario se desenvolva de maneira efetiva.

Sobre a importancia da presenca do assistente social na UPA, outra entrevistada
mencionou desejo de que o Servi¢o Social seja uma profissdo reconhecidamente necessaria

para as acdes desenvolvidas nas unidades de pronto atendimento.

A gente tem vontade de ser equiparado com os outros profissionais no sentido de
necessidade na unidade. [...] Eu tenho como objetivo ter o Servigo Social efetivo,
que tenha um trabalho notério para os profissionais. Que faga diferenca no dia que
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eu estou, ou ndo estou. [...] Eu acho que a gente, como o enfermeiro, como o
médico, que ta la dentro trabalhando, a gente também tem uma parte efetiva nesse
trabalho. E eu acho que o reconhecimento dessa parte como um profissional que de
repente deveria ta aqui também o tempo todo, no esquema de plantao (AS 07).

A entrevistada também ressalta a necessidade de ampliagdo da presenca do Servigo
Social no trabalho das UPAs. Traz argumentos importantes quando menciona que o assistente
social possui sua parte no trabalho coletivo em salde, devendo ser necessario para 0S
atendimentos, assim como os médicos e os enfermeiros. O Servico Social, nessa direcao,
deveria estar presente na unidade durante 24 horas, o que implicaria em aumentar o quadro de
assistentes sociais. As ponderages tecidas nos fazem indagar sobre o0 modelo de atendimento
das unidades de urgéncia e emergéncia, uma vez que ao ndo valorizarem a presenga do
assistente social em periodo integral ou em periodo significativo frente o funcionamento do
servico, indicam a centralidade do modelo médico-hegeménico.

No que se refere a qualidade dos servicos prestados nas UPAs, em geral, as

entrevistadas consideram o trabalho executado como sendo de qualidade.

Caracterizo como um servico bom. Porque se a gente for analisar 0 nosso contexto
de salde, la ndo falta medicacdo; tem, ainda tem cadeiras para 0s usuarios sentarem.
Porque tem lugares que ndo possuem o minimo, o basico para atender (AS 05).

No modo geral, eu acredito que aqui é uma unidade boa de atendimento. E uma
unidade que presta exames, presta os servigos e finaliza, ndo larga pra 14 (AS 06).

No geral é um atendimento de muita qualidade, é um atendimento que eu considero
humanizado. Os pacientes que estdo aqui aguardando transferéncia, eu acho que
ficam muito bem. Os direitos ali sdo muito respeitados, tem um atendimento muito
dentro desse padrdo de direito que a gente tem do SUS (AS 07).

As entrevistadas 05 e 06 trazem a avaliacdo sobre a qualidade dos atendimentos a
partir da existéncia de condi¢Ges que sdo determinantes para o funcionamento dos servicos:
oferta de medicacdes, exames e cadeiras para 0s usuarios. A qualidade do atendimento, no
entanto, ndo deve ser medida apenas pela disponibilidade de condi¢cGes materiais basicas para
a atencdo a saude, devendo perpassar a analise sobre a materializacdo dos preceitos do SUS,
garantindo os direitos dos usuarios. O entendimento focado exclusivamente nas questfes
materiais pode gerar apreciacdo reducionista sobre os servicos, além de justificar como
favoraveis as parcerias publico-privadas das UPAs.

A entrevistada 07 destaca outros aspectos, fazendo mencéo ao respeito aos direitos

estabelecidos no SUS. E a via do direito, da humanizacio, do acolhimento e da escuta que
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permitem que o trabalho seja direcionado ao atendimento das necessidades dos usuarios,
imprimindo qualidade as a¢Bes realizadas.

Apesar das profissionais terem considerado que, de maneira geral, 0s servigcos
ofertados séo de qualidade e relevantes para a populacdo, algumas referiram que 0s servicos
ndo sdo organizados a partir dos interesses e necessidades da populacéo usuéria.

Também existiam outros interesses, né? Ndo somente o do usuario. Porque 14 é uma
instituicdo de urgéncia, mas de uma organizagdo privada (AS 05).

Quem coordena os trabalhos ali € um grupo. Eu diria assim, uma empresa que tem
um convénio com a Prefeitura. Entdo, por ai vocé ja percebe que tém pontos
conflituosos ali por se tratar de uma empresa, de um grupo privado ligado a satde.
Mas mesmo assim a gente tem condi¢des de desenvolver um bom trabalho, a gente
consegue desenvolver um bom trabalho (AS 04).

E a instituicdo sempre, eu vejo, ela visualiza o financeiro. Sempre querendo tudo o
mais gratuito possivel. Sem custos (AS 06).

Os argumentos revelam que hd uma disputa de interesses, que se expressa pelo
contraponto entre usuarios e a gestdo. Mais do que isso, sustentam que o carater das parcerias
publico-privadas para a gestdo das UPAs representam para a saude instrumento de
privatizacdo. Nessa direcdo, asseveram que as OSs tém por finalidade a obtencdo de lucro,
sinalizando uma tensdo entre as necessidades da populagéo e o0s interesses institucionais.

Essa tensdo se expressa entre as demandas apresentadas pelos usuarios e pela
instituicdo ao Servigo Social, cabendo ao profissional realizar as intermediacfes, de modo a

atender as necessidades da populacéo usuaria.

As vezes, a demanda do usudrio ndo tem tanta relevancia para eles, como tem para
nos assistentes sociais. Entdo ai, a gente tem que estar pautado na defesa dos direito,
que € a partir dai que a gente tem um embasamento da legislagdo, tedrico, para que a
gente seja, saia fortalecido nesse embate e que o usuario seja favorecido, mais uma
vez. Mas que tem essa tensdo, tem. A gente tem que crescer um pouco
profissionalmente, mostrar pra eles: “Olha, ndo ¢ assim. A sua visdo estd
equivocada. Nio ¢é assim que conduz essa situagdo”. E ter esse embate com médico é
muito dificil. Eu ndo gosto desse termo “jogo de cintura”, ndo. Eu ndo gosto muito
desse termo. Eu acho que a gente tem que ter esse respaldo mesmo tedrico,
metodolégico e embasado na legislagdo, porque ai, vocé embasado na legislagdo
pertinente, nos direitos e tudo, eles percebem que vocé tem conhecimento e eles
recuam. Agora, se Vocé ndo tiver esse embasamento, ai corre-se o risco de vocé ser
engolido (AS 04).

Tem, sempre tem um embate muito grande e vocé tem que ficar tentando
intermediar da melhor forma, sempre tentando buscar mais a legislacdo (AS 06).
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Os relatos demonstram que o assistente social deve pautar o atendimento na defesa dos
direitos, a partir do arcabouco tedrico e das legislacdes vigentes, procurando intermediar 0s
interesses presentes na intervencdo profissional, fortalecendo os usuérios no atendimento de
suas necessidades. Esse processo nao é facil, em especial no embate com o medico, que
historicamente teve seu trabalho valorizado no cuidado em salde, a partir do modelo médico-
hegemoénico (MERHY, 1998). Importante essa colocagdo, pois as assistentes sociais
apontaram anteriormente a construgdo de um trabalho interdisciplinar, com um processo de
certa horizontalizacdo de saberes, mas também indicaram que as dificuldades referentes ao
modelo médico-hegemdnico se fazem presentes, devendo o modelo ainda ser rompido.
Expuseram, diante desse quadro, que € a partir do respaldo tedrico-metodologico que o
assistente social adquire embasamento para fundamentar suas acdes.

No argumento proferido pela entrevistada 04, o assistente social ndo deve conduzir as
acdes com “jogo de cintura”, ou seja, ndo deve ser maledvel, flexivel, nas dificuldades e
embates. O profissional deve se afirmar com base nos referenciais tedricos, para ndo “ser
engolido” pela gestao e outros profissionais de satide durante o exercicio profissional.

As falas evidenciam o traco peculiar da profissdo de resposta aos interesses do capital
e do trabalho, pela mesma atividade, podendo fortalecer um dos polos pela mediagcdo do seu
oposto. Essa mediacdo, como bem inferem as entrevistadas, precisa estar fundamentada no
aporte tedrico-metodologico. A teoria social deve ser capaz de auxiliar o profissional a
desvendar a materialidade, em articulacdo com as dimensdes ético-politicas e técnico-
operativas, visando a adequacdo entre meios e fins, para o alcance dos objetivos do trabalho.
Essa unidade entre as dimens6es da intervencdo sdo essenciais para que o assistente social das
UPAs ndo seja consumido pelas demandas institucionais e burocraticas, podendo afirmar sua
intervencdo na oOtica do direito e da viabilizacdo do atendimento das necessidades dos

usudrios.
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CONSIDERACOES FINAIS

O Servigo Social € uma profissao inserida na divisdo socio técnica do trabalho, sendo
um tipo de especializagdo do trabalho coletivo, que possui a questdo social como objeto de
intervencdo. Essa compreensdo implica enxergar a profissdo para além de suas fronteiras,
entendendo que os rumos da realidade interferem no exercicio profissional, que ndo se realiza
exclusivamente pelo desejo e vontade dos assistentes sociais (IAMAMOTO; CARVALHO,
2005).

A Politica de Saude brasileira vem sofrendo, desde os anos 1990, rebatimentos da
contrarreforma do Estado e da reestrutura produtiva, ocasionando o privilegiamento do
projeto privatista, especialmente a partir dos ditames do Banco Mundial e de outros
organismos internacionais para a saude. Estas propostas vém incentivando o repasse da gestao
do SUS para outras modalidades, através de contratos e transferéncias de recursos publicos;
privatizacdo; contratacfes por metas; aviltamento das condicGes de trabalho; impactando a
politica e o trabalho em saude (PIRES, 2000; CORREIA, 2007; SOARES, 2010). A Urgéncia
e Emergéncia também tem sofrido os rebatimentos desse processo, especialmente com a
incorporagdao dos “novos modelos de gestdo” para a implantagdo das Unidades de Pronto
Atendimento (UPAS) no pais (TEIXEIRA, 2014).

No municipio de Juiz de Fora, o panorama nao é diferente. As trés UPAs em
funcionamento séo gerenciadas por OSs, a partir de contratos de gestdo de parceria publico-
privada, que tem refletido em rotatividade de profissionais, baixos salarios, inseguranca frente
ao término dos contratos e estabelecimento de metas de produtividade, gerando desmotivacao
nos trabalhadores e impactos nos atendimentos realizados.

A rede de atendimentos do municipio apresenta deficiéncias em absorver as demandas
dos usuérios pela dificuldade de acesso aos servigos da Atencdo Primaria; fragmentacdo das
politicas, auséncia de vagas para internacdo hospitalar. Estas situacdes sdo reflexo das
mudancas operadas no mundo do trabalho e no aparato do Estado e interferem no trabalho dos
profissionais de salde e, em particular, do assistente social, o qual é requisitado a intervir
nessas lacunas. Os usuarios e familiares tém encontrado nos assistentes sociais das UPAs a
possibilidade de orientacbes para a garantia e efetivacdo dos direitos, o que implica, muitas
vezes, em judicializagdo da demanda.

Na urgéncia e emergéncia, a imediaticidade, o fluxo intenso de atendimentos e a

rotatividade sdo condi¢cbes em que o trabalho se realiza, exigindo do assistente social
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atendimentos pontuais, uma vez que dizem respeito a situagdes urgentes de condi¢cOes de vida
e salde da populacdo. No entanto, esta ndo vem sendo a tdnica do trabalho do Servigo Social
nas UPAs.

As assistentes sociais tém sido sujeitos do seu trabalho, na medida em que possuem
relativa autonomia para organizar e conduzir as ac¢fes da intervencdo profissional. Tém
executado as condutas a partir dos preceitos do Codigo de Etica e da Lei de Regulamentacio
da Profissao, assumindo compromisso com a qualidade do atendimento e com a garantia dos
direitos dos usuarios.

De maneira geral, o trabalho se organiza a partir de atendimentos individuais aos
usuarios e familiares, sendo as acdes coletivas e em grupo realizadas de maneira timida em
sala de espera. Embora as demandas sejam consideradas individualmente, estes atendimentos
possuem relevancia para a populacdo usuéria, visto que se direcionam a orientacfes e
encaminhamentos acerca dos direitos, do acesso a rede de atendimento e dos servicos
ofertados nas unidades. As assistentes sociais tém promovido nesses encontros com a
populacdo usuaria acdes de educacdo em saude, na medida em que procuram fortalecé-la para
que seja ativa no processo de promocéo, recuperacao e reabilitacdo da satde. As orientacdes e
encaminhamentos, tidos como objetivos da agdo profissional, indicam que as condutas séo
pautadas na logica do direito e ndo do favor e benemeréncia, tendo como orientacdo o reforco
da cidadania.

Na realizacdo do trabalho algumas estratégias foram elaboradas pelas assistentes
sociais e caminham para ultrapassar a pontualidade e imediaticidade das acbes, como a
utilizacdo de dados de atendimentos de usuarios com diagnostico de hipertenséo e diabetes
para instigar o funcionamento da rede e problematizar acdes de promocdo, prevencdo e
tratamento de doencas e a formagcdo de um grupo multiprofissional para discutir demandas
apresentadas pelos usuarios. Além dessas acdes, as participacbes em reunibes de equipe,
reunides administrativas e reunifes com a rede de atendimento sinalizam a possibilidade de
coletivizacdo das demandas, compartilhamento de saberes, reflexdes sobre os fluxos de
atendimentos, contribuindo para a integralidade na urgéncia e emergéncia. Todas essas
atividades, estratégias e condutas podem imprimir aos servi¢cos uma direcdo mais afeta as
necessidades dos usuérios.

Os principais instrumentos utilizados pelas assistentes sociais sdo a linguagem, a
entrevista e a documentacdo. As profissionais tém privilegiado a linguagem na intervencéo

profissional, construindo um processo de interacdo e didlogo nos atendimentos. A utilizagdo
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da entrevista tem servido para a aproximacdo com a realidade da populacdo usuéria,
subsidiando as orientaces e encaminhamentos num processo gque envolve 0s sujeitos e suas
familias. Os atendimentos e acdes profissionais sdo registrados no prontudrio do usuario e nos
arquivos do Servico Social, havendo uma preocupacdo em compartilnar com a equipe 0s
determinantes sociais que envolvem o processo salde/doenca, além de criar uma memoria da
profissdo na instituicao.

Apesar das assistentes sociais se esforcarem para a construcdo e efetivacdo de
estratégias de acdo que atendam as necessidades dos usuarios e rompam com o carater
imediato da intervencdo, o estudo indicou que as profissionais utilizam parte significativa do
seu tempo para os atendimentos da Ouvidoria e sistematizacdo de dados para elaboragédo de
planilhas e relatérios. Estas atividades absorvem o profissional, dificultando que se dispense
atencdo aos interesses dos usuarios. Ao “privilegiar” as ag¢des de cunho burocratico e
convenientes a instituicdo, o profissional acaba se afastando do principal sujeito de suas
acles: 0 usuario.

O trabalho do Servico Social tem se desenvolvido sem planejamento e avaliacéo,
restringindo-se a descricdo de tarefas e acdes nos POPs e na sistematizacdo apresentada ao
Grupo Gestor. A auséncia de planejamento e avaliacdo do contetdo das ac¢6es do trabalho do
assistente social € um dado significativo, pois € a chave que abre as portas para pensar e
repensar a intervencdo. O planejamento e a avaliagdo, por meio de um projeto de intervencgéo
ou plano de trabalho, vdo além do relato da intervencéo e elaboragcdo de manuais voltados ao
como fazer. Envolvem analise critica, que articule as dimensdes da intervencéo, permitindo ao
assistente social refletir sobre sua acdo, identificar fragilidades e extrapolar o que esta posto
ao profissional.

Nos servicos de urgéncia e emergéncia, que possuem por determinacdo o carater
pontual e rotativo dos atendimentos, o planejamento e a avaliacdo sdo ferramentas
imprescindiveis, para que o profissional ndo seja absorvido pela rotina intensa desses
servicos, focando o trabalho em agdes burocraticas e imediatas. Nas UPAs a falta de
planejamento e avalia¢do foram revelados como pontos frageis da intervencéo profissional.

O carater contraditorio das relacdes sociais, as condi¢fes objetivas do espaco socio-
ocupacional e a relativa autonomia que as assistentes sociais possuem, apresentam-se em um
emaranhado de correlagOes de forgcas em que o profissional pode buscar firmar e ampliar suas
acdes nas UPAs, tendo em vista os preceitos do Projeto Etico Politico. A rotatividade, a

imediaticidade e o fluxo intenso de atendimentos séo condi¢cdes em que o trabalho se realiza
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na urgéncia e emergéncia, cabendo ao profissional procurar estratégias que ultrapassem o
carater emergencial e burocrético das intervencGes, sendo indispensavel o planejamento e
avaliacdo. Nessa direcdo, traco, a partir dos relatos das experiéncias do cotidiano profissional
nas UPAs, alguns indicativos e propostas para contribuir com o trabalho que vem sendo
desenvolvido:

- necessidade de elaboracdo de um projeto ou plano de trabalho do Servigo Social,
pautado nos preceitos do SUS e no PEP e direcionado as necessidades da populacdo. Esse
projeto ou plano deve permitir que o profissional reflita e avalie a intervencdo, ndo perdendo
de vista sua contribuicdo no processo coletivo de trabalho em saude;

- fortalecimento de acfes coletivas, como as salas de espera, numa perspectiva de
didlogo com os usuérios; e acdes coletivas com familiares dos usuarios em observagdo nos
setores Amarelo/Laranja e Vermelho - o espaco da visita pode ser utilizado para que as
orientacOes sobre normas e rotinas e sobre o funcionamento da rede de atendimento sejam
problematizados em grupo;

- viabilizacdo da participacdo dos usuarios nos espagos de discussdo e decisdo da
unidade, garantindo a gestdo democratica;

- utilizacdo dos dados compilados nas planilhas e relatorios, acrescido de outras
informacGes (como nome e idade) para elaboracdo de um perfil socioecondmico e
epidemiologico da populacéo atendida. Esses dados permitiriam pensar estratégias internas de
atendimento, bem como da rede de saude, contribuindo para acdes de promocdo, prevencao,
tratamento e reabilitacéo;

- elaboracdo de féruns de discussdo entre as assistentes sociais das UPAs para
pensarem coletivamente acGes de fortalecimento do Servico Social na urgéncia e emergéncia;

- utilizacdo dos espacos de participacdo coletiva para problematizacao das dificuldades
do trabalho, socializacdo dos dados dos atendimentos e levantamentos realizados nas unidades
e articulacdo com as lutas mais amplas da sociedade.

O estudo indicou a importancia do trabalho do assistente social na salde e na urgéncia
e emergéncia, tendo em vista a finalidade das suas ac6es na busca pela efetivacdo e ampliacdo
dos direitos dos usuarios. Demonstrou que alternativas vém sendo construidas para ultrapassar
as praticas pontuais e burocraticas nesses espacos e que caminhos ainda podem ser tracados
para fortalecer o atendimento numa perspectiva direcionada aos interesses e necessidades dos

usuarios.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O Sr. (a) esta sendo convidado (a) como voluntério (a) a participar da pesquisa “O trabalho
do Assistente Social nas Unidades de Pronto Atendimento (UPASs) de Juiz de Fora:
especificidades de um espaco sécio-ocupacional”. Nesta pesquisa pretendemos analisar e
refletir sobre o trabalho do assistente social nas UPAs de Juiz de Fora, procurando desvendar
as suas especificidades e determinacGes. O motivo que nos leva a este estudo é a constatacao
da escassa producdo tedrica sobre o trabalho do assistente social na urgéncia e emergéncia.
Além disso, as UPAs se constituiram enquanto servicos privilegiados nos governos Lula e
Dilma na conducdo da Politica de Atencdo as Urgéncias, configurando-se como campo de
absorcdo e contratacdo de assistentes sociais, exigindo analise e reflexdo sobre esse espaco de
atuacdo na saude. A pesquisa contribuira para o conhecimento e problematizacdo do trabalho
do assistente social na urgéncia e emergéncia, a partir da experiéncia nas UPAs do municipio
de Juiz de Fora, além de adensar as reflexdes acerca da intervencéo profissional na area da
salde. Para esta pesquisa adotaremos 0s seguintes procedimentos: a) realizacdo, por meio de
gravacdo, de entrevista semi estruturada baseada em roteiro previamente elaborado; b)
transcricdo literal das entrevistas; c) analise e interpretacdo dos dados; d) elaboragdo de
relatorio. Os riscos envolvidos na pesquisa sdo minimos, visto que este estudo nao realiza
nenhuma intervencdo ou modificacdo intencional nas variaveis fisioldgicas, psicologicas e
sociais do entrevistado. Cabe ressaltar que caso o instrumento de coleta de dados ndo seja
elaborado e aplicado com cuidado, pode gerar desconforto, constrangimento, cansaco e
estresse ao entrevistado. Além disso, 0 sujeito entrevistado pode se sentir inseguro no que se
refere a quebra do sigilo e anonimato, especialmente pela pesquisa envolver um universo
pequeno de entrevistas e instituicdes, dada a recente inauguracdo das UPAs no municipio de
Juiz de Fora. Tendo em vista esses possiveis riscos, serdo adotadas como medidas de
precaucdo/prevencdo o fornecimento de esclarecimentos prévios sobre a pesquisa e a adesédo a
participacdo voluntaria ao estudo. Alem disso, o roteiro da entrevista ndo sera identificado por
nome, para que se preserve a confidencialidade dos dados, e sera assegurada privacidade para
responder as questdes do roteiro e interrupcao da entrevista a qualquer tempo. Para participar
deste estudo o Sr (a) ndo tera nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem financeira.
Apesar disso, caso sejam identificados e comprovados danos provenientes desta pesquisa, 0
Sr.(a) tem assegurado o direito a indenizacdo. O Sr. (a) tera o esclarecimento sobre o estudo
em qualquer aspecto que desejar e estara livre para participar ou recusar-se a participar.
Podera retirar seu consentimento ou interromper a participacdo a qualquer momento. A sua
participacdo é voluntaria e a recusa em participar ndo acarretara qualquer penalidade. O
pesquisador tratara a sua identidade com padrdes profissionais de sigilo. Os resultados da
pesquisa estardo a sua disposicao quando finalizada. Seu nome ou o material que indique sua
participacdo ndo sera liberado sem a sua permissao. O (A) Sr (a) ndo sera identificado (a) em
nenhuma publicacdo que possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pelo pesquisador responsavel e a outra serd fornecida ao Sr. (a). Os dados e
instrumentos utilizados na pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador responsavel por um
periodo de 5 (cinco) anos, e apods esse tempo serdo destruidos. O pesquisador tratara a sua
identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislagdo brasileira (Resolucéo
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N° 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informag6es somente para os fins
académicos e cientificos.

Eu, , portador do documento de
Identidade fui informado (a) dos objetivos da pesquisa “O trabalho
do Assistente Social nas Unidades de Pronto Atendimento (UPASs) de Juiz de Fora:
especificidades de um espaco sdcio-ocupacional”, de maneira clara e detalhada e esclareci
minhas ddvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacdes e modificar
minha decisdo de participar se assim o desejar. Declaro que concordo em participar. Recebi
uma via original deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a
oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 2017.

Assinatura do Participante Assinatura da Pesquisadora

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera consultar:

CEP - Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humano-UFJF
Enderec¢o: Campus Universitario da UFJF/ Pro-Reitoria de Pesquisa
CEP: 36036-900

Fone: (32) 2102-3788

E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br

Pesquisador Responsavel: Thays Valle do Carmo Aragao
Endereco: Campus Universitario / Faculdade de Servico Social
CEP: 36036-900/ Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 2102-3569

E-mail: thayscarmo@gmail.com



APENDICE B

Unidade de Saude: Data: / / Entrevista n°:

ROTEIRO DE ENTREVISTA

1. Identificagdo do profissional

Formagéo Profissional:a) Ano: b)Instituicéo:

182

Admisséo na unidade: a)Tempo de Servigo:

b) Carga horaria de trabalho:

¢) Vinculo empregaticio:

Possui outros vinculos de emprego: ( ) Sim () Ndo Local:

Capacitacéo e atualizacao profissional: Quando: Onde:

Participa dos Orgdos da Categoria? Quais e
como?

Participa de algum organismo de participacdo coletiva? Quais e como?

2. O trabalho do assistente social nas UPASs

2.1 — Condicdes e relacdes de trabalho

Como ¢ a sala de atendimento?

Onde séo feitos os registros dos atendimentos realizados?
Quais sdo os profissionais que compdem a equipe de trabalho?
Como é a sua relacdo com a equipe?

Vocé possui uma chefia a que deve se reportar?

E as relacBes intersetoriais e de mobilizacdo da rede de atendimento, como se

efetivam?

Existem reunides de articulacdo da rede de urgéncia e emergéncia? O Servigo Social

participa dessas discussfes?

2.2 — Demandas e organizacdo do trabalho

Quais sdo as demandas apresentadas pelos usuarios?

Quais sdo as demandas colocadas pela instituicdo para o seu trabalho?
Existe tensdo entre essas demandas?

Quais sdo os objetivos do seu trabalho na UPA?

Quais sdo suas principais frentes de trabalho, competéncias e atribui¢fes?

Qual a rotina de trabalho? Quem organizou? Vocé concorda? V& necessidade de

mudangas?

Quais sdo os instrumentos e estratégias utilizados na realizagdo do seu trabalho?
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e Existe planejamento das a¢es? Se sim, como é realizado?

e Existem formas de avaliagdo ou monitoramento dos resultados do seu trabalho? Se
sim, como séo realizados?

e De maneira geral, quais sdo os desafios para a realizagdo do seu trabalho?

e Quais as possibilidades vislumbradas?

2.3 — Articulacdao tedrico-prética e aspectos ético-politicos

e O que vocé tem a comentar sobre a Politica de Urgéncia e Emergéncia municipal?

e Como vocé caracteriza os servigos prestados pela UPA onde trabalha? Por qué?

e Os servicos ofertados estdo organizados tendo em vista 0s interesses e necessidades
dos usuarios? Em caso negativo, vocé propde alguma mudanca?

e Como vocé avalia a sua autonomia profissional enquanto assistente social da UPA?
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