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RESUMO

O trabalho pretende relatar a familia no acompanhamento de usuarios
internados no Hospital Universitario de Uberlandia — UFU, através da vivéncia de um
assistente social no Programa de Residéncia Multiprofissional em Saude Atengao ao
Paciente em Estado Critico - APEC. A metodologia do trabalho consiste em relato de
experiéncia, cuja premissa € sistematizar os fenbmenos percebidos e vivéncias em
campo, de modo analitico e reflexivo. Assim, o texto foi organizado em quatro tépicos,
conforme as tematicas abordadas e as vivéncias percebidas: A familia e saude no
contexto capitalista; o trabalho do assistente social residente no hospital universitario
UFU; a saude no contexto capitalista e seus desdobramentos na atividade profissional
do assistente social; e a familia no acompanhamento de usuarios internados no
hospital universitario UFU. As reflexdes apresentadas pretendem contribuir para a
pratica do profissional assistente social no acompanhamento de familias e usuarios
do Sistema Unico de Satde (SUS), além de reflexdes criticas sobre a precarizacdo da

saude e responsabilizagdo da familia no ambito da protec¢éo social.

Palavras-chave: familia; saude publica; servigo social; residéncia multiprofissional.



ABSTRACT

This paper aims to report on the family in the care of patients admitted to the
University Hospital of Uberlandia (UFU) through the experience of a social worker in
the Multiprofessional Residency Program in Health Care for Patients in Critical
Condition (APEC). The methodology of the work consists of an experience report,
whose premise is to systematize the phenomena perceived and experienced in the
field in an analytical and reflective way. The text was organized into four topics,
according to the themes addressed and the experiences perceived: The family and
health in the capitalist context; the work of the resident social worker at the UFU
university hospital; health in the capitalist context and its unfolding in the professional
activity of the social worker and the family in the monitoring of users admitted to the
UFU university hospital. The reflections presented are intended to contribute to the
practice of the professional social worker in monitoring families and users of the Unified
Health System (SUS), as well as critical reflections on the precariousness of health

and the accountability of the family in the context of social protection.

Keywords: Family; public health; social work; multiprofessional residency.
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1 INTRODUGAO

Em formato de relato de experiéncia do residente, este trabalho decorre da
passagem pelo Hospital Universitario de Clinicas de Uberlandia (HC - UFU), onde
atuou como assistente social na area de concentragdo Atengcdo aos Pacientes em
Estado Critico (APEC). A residéncia multiprofissional iniciou em margo de 2023, com
término previsto para fevereiro de 2025, na modalidade de ensino de pds-graduagao
lato sensu, com carga horaria total de 5.760 horas divididas em 1.152 horas teoéricas
e 4.608 praticas em 24 meses. A carga horaria semanal é de 60 horas semanais,
constituida por 48 horas praticas e 12 horas tedricas, em modalidade exclusiva de
ensino em servico.

O Hospital de Clinicas de Uberlandia € um hospital geral de atencao
terciaria/quaternaria gerenciado pela Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares
(EBSERH) e pela Universidade Federal de Uberlandia (UFU), que disponibiliza
servicos de diagnostico, tratamento e apoio necessarios aos usuarios, que presta
atendimento nas diferentes especialidades médicas de alta complexidade. O Hospital
Universitario atende a regido do Tridngulo Mineiro e municipios da regido, na qual é
lembrado pelo papel que cumpre no desenvolvimento econémico e social de Minas
Gerais (Universidade Federal de Uberlandia, 2012).

Durante o primeiro ano de residéncia (R1), o residente atuou em onze campos,
divididos em clinicas cirurgicas, enfermarias, Unidades de Terapia Intensiva Adulto e
Coronariana, Servico de Atencao Domiciliar e servicos especializados de atencéao
secundaria, terciaria e quaternaria. Em cada campo, o tempo de residéncia foi entre
cinco e seis semanas, acompanhado pelos/as assistentes sociais, preceptores/as e
demais profissionais de saude.

Os campos foram respectivamente: Clinica cirurgica |, Comisséao de Cuidados
Paliativos, Enfermaria de Clinica Médica, Servico de Atencado Domiciliar (SAD),
Enfermaria de queimados, Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-Adulto), Centro
de Referéncia Especializado em Hanseniase (CREDESH), Unidade de Acidente
Vascular Cerebral (Unidade AVC do Pronto-Socorro Adulto), Clinica Cirurgica Il e
Unidade de Terapia Intensiva Coronariana (UTI-UCO).

Durante o segundo ano de residéncia (R2), o residente atuou em quatro
campos, divididos em Unidades de Terapia Intensiva Adulto e Coronariana e o Pronto-



Socorro Adulto, Pediatrico e Ginecolégico. Em cada campo, o residente atuou entre
doze e treze semanas, acompanhado exclusivamente por assistentes sociais
preceptores do servigo social.

Os campos respectivamente: Pronto-Socorro Adulto, Pediatrico e Ginecoldgico,
Unidade de Terapia Intensiva Adulto (UTI-Adulto) e Unidade de Terapia Intensiva
Coronariana (UTI-UCO), durante o segundo periodo de residéncia (R2), sdo campos
de atuacao direcionados para a area de programa, que no caso foi a APEC.

De acordo com Campos (2019), na area de concentracdo de residéncia
Atencédo ao Paciente em Estado Critico, os residentes acompanham os usuarios
internados que apresentam instabilidade organica devido as alteragbes agudas de
sistemas fisioldgicos e que consequentemente ameacam a vida. A experiéncia de
trabalho em ensino abordada no relato como residente €& prestada
interdisciplinarmente por diferentes especialidades, entre elas, servico social, nutricao,
psicologia, enfermagem, fisioterapia, farmacia e odontologia. O residente optou pelo
atendimento realizado prioritariamente no Pronto-Socorro, nas enfermarias e nas
Unidades de Terapia Intensiva do Hospital de Clinicas de Uberlandia, para
tratamentos clinicos ou cirurgicos.

O espaco da pratica no programa de residéncia Atengdo aos Pacientes em
Estado Critico se constitui principalmente na atencgéo terciaria® e quaternaria?, tendo
em vista que o usuario se configura principalmente pelo risco iminente de perda da
vida ou disfungdo de algum ou um conjunto de 6rgaos do corpo humano, se
caracterizando pela sua condigéo clinica fragil decorrente de traumas, condigbes
cronicas e patologicas que requerem cuidados clinicos e/ou cirurgicos imediatos e/ou
intensos. Disso decorre que esses pacientes vém em sua maioria de classes sociais

de baixa renda e que trazem historicos de saude comprometidos com quadros de

' Segundo o caderno de atengao primaria do Ministério da Saude (2013), “prevencao terciaria é a agéo
implementada para reduzir em um individuo ou populacao os prejuizos funcionais consequentes de um

problema agudo ou crénico, incluindo reabilitagao” [...] (Ministério da Saude, 2013, p. 14).

2 Conforme o caderno de ateng&o primaria do Ministério da Saude (2013), “prevengéo quaternaria é a
deteccdo de individuos em risco de intervencdes, diagndsticas e/ou terapéuticas, excessivas para
protegé-los de novas intervencbes médicas inapropriadas e sugerir-lhes alternativas eticamente
aceitaveis” (Ministério da Saude, 2013, p. 15).



enfermidades endémicas no Brasil, em fun¢do de ndo haver uma medicina preventiva
na pauta efetiva de politica publica.

O perfil do cidadao internado € caracterizado por individuos em grande maioria
acometidos por doencgas crbnicas, patolégicas e/ou vitimas de traumas, em sua
grande maioria adultos/as e idosos/as que, em alguma medida, apresentam habitos
prejudiciais a saude como tabagismo, consumo de alcool, obesidade e alimentagao
inadequada a saude. Parte significativa dos usuarios sdo pessoas que dependem
integralmente do Sistema Unico de Saude (SUS), sendo os servigos publicos de saude
da regido e o Hospital de Clinicas de Uberlandia a principal referéncia de tratamento.

O trabalho multidisciplinar € construido levando-se em consideragéo o usuario
internado em sua totalidade, assim como suas necessidades apresentadas durante a
internacdo. Cada profissional da equipe multiprofissional (enfermagem, fisioterapia,
nutricdo, servigo social, psicologia, odontologia e farmacia) contribui de acordo com
sua area de formacdo, estruturando um atendimento interdisciplinar, almejando
qualidade de permanéncia durante a internagéo, para que o usuario possa ser inserido
novamente no convivio social.

As equipes assistenciais mais presentes nos atendimentos a beira do leito sdo
compostas pela enfermagem, fisioterapia e nutricdo. A enfermagem faz a assisténcia
direta e mais presente durante a internagao, o contato com o usuario internado é mais
prolongado, tendo em vista que os profissionais atuam com o tratamento da
patologia/doenga e o cuidado com o ser humano. Fisioterapia atua com a reabilitagao
e prevengao de agravos motores e respiratérios. Nutricdo é responsavel por orientar
a melhor dieta e demais orientagbes nutricionais levando em consideracao a
patologia/doenca.

Ja as equipes assistenciais da farmacia ficam geralmente alocadas nas
farmacias do hospital, despachando medicamentos e prestando assessoria para a
equipe médica e de enfermagem no que tange as medicagdes e ao usuario internado.
Além disso, a farmacia contribui com a segura prescricdo de medicamentos conforme
a patologia/doenca, assim como no controle de reagcdes adversas de medicamentos.
A odontologia, geralmente, é acionada por meio de parecer que sao solicitados pela
equipe médica. A equipe de odontologia atua a beira leito nas urgéncias/emergéncias

do trato bucal do usuario internado.



A equipe psicossocial é composta pela psicologia e pelo servigo social. A
psicologia traz a atencdo e o conforto psiquico possivel ao usuario internado e
familiares durante a internacdo, levando em consideragao sua histéria de vida. O
servigo social atua com as demandas decorrentes da questao social envolvendo o
usuario internado e a familia, suas necessidades de acesso as politicas sociais,
integracdo com a rede de apoio, levando em consideragdo sua condigdo pessoal,
social, econdmica e cultural, bem como as condigdes adequadas para a alta social.

Portanto, os objetivos deste relato de experiéncia serdo apresentar a
instrumentalidade basica do assistente social em face da situacdo demandada pelos
acompanhantes e familiares de usuarios internados, refletir sobre as situacdes
envolvendo cuidadores e familiares de usuarios internados e evidenciar de maneira
critica a dindmica do cuidado e da familia durante a internacdo dos usuarios,
principalmente no Pronto-Socorro do Hospital Universitario.

O relato de experiéncia, metodologicamente, tem como premissa sistematizar
os fendbmenos percebidos e vivenciados em campo, de modo analitico, confrontando
a assisténcia que os atendimentos demandam do assistente social e a
operacionalizagao desse processo. De acordo com Mussi, Flores e Almeida (2021), o
relato de experiéncia € um tipo de conhecimento que trata de uma vivéncia
académica/profissional, cuja caracteristica é a descrigdo da intervencgéo, tendo que
conter embasamento cientifico e reflexao critica. O relato de experiéncia em contexto
académico, além da descri¢cao da experiéncia vivida, € construido por meio do esforgo
académico, cientifico, explicativo e da aplicacao critica e reflexiva com apoio tedrico

metodoldgico.
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2 FAMILIA E SAUDE NO CONTEXTO CAPITALISTA

De acordo com Nogueira e Monteiro (2013), embora existam politicas,
legislagdes e programas ampliando o debate dos direitos sociais que enfatizam o
dever da familia, do Estado e da sociedade na reproducéo e protecdo social dos
individuos, observa-se o abusivo deslocamento de tal fungdo para a esfera familiar,
transferindo as responsabilidades, quase que unicamente, para as familias. Nesse
cenario, ressurgem discursos ideologizantes e praticas de revalorizacdo da familia,
que promovem e disseminam o ideal de que a familia é a grande responsavel por
prover as necessidades dos individuos. Percebe-se, de modo subliminar, que a
massiva responsabilizacado da familia € uma entrada sutil para a pauta da privatizacéao,
deslocando do Estado suas classicas responsabilidades constitucionais com a
justificativa de “redugéo de custos”.

A familia € um espaco fundamental da vida social, a vivéncia familiar € uma
realidade intrinseca as diversas sociedades, tempos histéricos e culturais que
pressupdem o desenvolvimento de suas estruturas sociais e econémicas. O modo de
produgdo da vida material condiciona o desenvolvimento da vida social e
consequentemente interfere na manutengao da subsisténcia familiar, interferindo
diretamente em suas vivéncias e em suas relagdes sociais (Nogueira; Monteiro, 2013).

A vivéncia familiar pode ser universal, mas nao é uniforme. A experiéncia
familiar, além de ser influenciada pela histéria e cultura, recebe as diferencas e
desigualdades sociais. A origem da familia € associada ao sistema de produgao social.
Assim, no capitalismo, esse cotidiano € moldado pelas interagdes entre capital e
trabalho, imerso nas contradi¢cdes e desigualdades entre as classes sociais (Nogueira;
Monteiro, 2013).

Assim, deve-se considerar a familia na totalidade do universo social e,
consequentemente, suas contradicdes, resultantes das desigualdades sociais no
sistema capitalista de producdo, em que as manifestagcdes da questao social séo
evidentes. Essa situagao se manifesta na sociedade brasileira, quando as relacdes
capitalistas de producao ditam o modo de producao e reproducgao da vida. Portanto, a
centralidade familiar se estabelece numa sociabilidade baseada na fragilidade da vida
social, uma vez que inumeros brasileiros ndo se adaptaram aos padrdes de consumo

vigentes (Nogueira; Monteiro, 2013).
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De acordo com Carvalho e Almeida (2003), o papel da familia se transforma
em um mecanismo de protecdo social na denominada era da responsabilizacao,
considerando as novas formas de organizagao da familia e as novas transformacgodes
econdmicas e sociais ocorridas no cenario brasileiro de politica neoliberal.

A familia € apontada como elemento central ndo apenas para a sobrevivéncia
dos individuos, mas também para a protecao e a socializagado do capital econémico,
cultural, bem como as relagbes de género e solidariedade. Nesse sentido, opera como
espaco de produgao e transmissdo de pautas e praticas culturais, assim como a
organizacgao responsavel pela existéncia e necessidades basicas de seus integrantes
(Carvalho; Almeida, 2003).

De acordo com Carvalho e Almeida (2003):

Ainda que determinados fendmenos venham suscitando alguns
questionamentos sobre a centralidade e o futuro da familia nas sociedades
contemporéneas, suas responsabilidades e suas fungbes sociais nao
parecem ter perdido a relevancia, tanto nos paises desenvolvidos, quanto nos
que nao chegaram a estabelecer um Estado de Bem-Estar e um sistema de
politicas sociais mais consistentes, como é o caso do Brasil. Essas funcdes
e responsabilidades seriam particularmente demandadas nas situagdes de
adversidade (Carvalho; Almeida, 2003, p. 109).

Atualmente, percebem-se mudancas nas estruturas familiares 3 na direcao de
uma maior diversidade, a qual ndo € um processo absolutamente recente. A familia
nuclear de casais com filhos ja nao representa a maioria dos domicilios brasileiros, as
demais configuracdes representam a maioria, como familias monoparentais femininas
e masculinas, casais sem filhos, casais com filhos, familias unipessoais e familias
estendidas. Dentre as novas configuragdes, a familia monoparental chefiada por
mulheres é a maioria (Nogueira; Monteiro, 2013).

Em sociedades que nao dispdem de sistemas politicos sociais efetivos e
abrangentes, as condi¢gdes de subsisténcia das familias sdo determinadas pelo nivel
de rendimento da rede de apoio familiar, principalmente pela renda obtida pelo
responsavel. Com as mudangas no mundo do trabalho, no modo de produgao

capitalista e nas estruturas familiares, os individuos sofrem com os fortes impactos

3 De acordo com Souza, Beleza e Andrade (2012), familia nuclear é constituida pelo pai, mae e filhos,
familia extensa ou estendida inclui trés ou mais geracgdes de individuos, familia monoparental quando
é chefiada por um dos genitores (pai ou mae), familia reconstituida quando é proveniente da separagao
conjugal, familia eudemonista sdo individuos que vivem juntos sem lagos sanguineos, e familia
anaparental ou paralela que sao frutos de relagdes extraconjugais.
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sobre a organizacéao e as condi¢des de subsisténcia das familias brasileiras, afetando
a capacidade de atender as necessidades basicas de seus membros e propiciar
efetiva participacao social (Carvalho; Almeida, 2003).

De acordo com Mioto (2003), a discussdo no ambito das politicas sociais tem-
se encaminhado a partir de duas perspectivas: uma que defende a centralidade da
familia, apostando na sua capacidade de cuidado e protec¢ao, sendo a familia o centro
do cuidado e protecéao, e a outra que entende a capacidade de cuidado e protegao da
familia relacionada ao cuidado e a protecao que Ihe sdo garantidas mediante politicas
sociais, especialmente de politicas publicas. Portanto, segundo a autora, conforme a
segunda perspectiva, a familia “deve ser reconhecida como instancia a ser cuidada e
protegida, enfatizando a responsabilidade publica” e do Estado (Mioto, 2003, p. 03).

A primeira linha de compreensao da centralidade da familia esta fundada na
premissa familista, existindo dois canais “naturais” para a necessidade dos cidadios:
0 mercado e a familia. Segundo Mioto (2003, p. 3), “Somente quando falham esses
canais é que o Estado intervém. ” Essa concepcéao é baseada na ideologia de que as
familias devem ser capazes de proteger e cuidar de seus membros, independente das
condigdes objetivas e subjetivas do nucleo familiar.

Tal concepcéao permitiu estabelecer uma distingao basica para os processos de
assisténcia as familias: “familias capazes e familias incapazes”. As familias capazes
sao as que, via mercado, trabalho e organizacao interna, conseguem desempenhar
as fungdes que Ihe sao atribuidas, enquanto as incapazes sdo as que nao atendem
as expectativas sociais relacionadas aos desempenhos de suas funcodes, e requerem
o auxilio do Estado e politicas publicas e sociais (Mioto, 2003).

Nessa perspectiva, ganha forca a ideologia de que a familia & sujeito
econdmico de mercado, e que as agdes publicas devem acontecer somente quando
existe a incapacidade das familias em gerir e otimizar seus recursos, além de cumprir
com suas obrigag¢des familiares. Nessa diregao, também esta presente o esteredtipo
da familia nuclear (mae, pai e filhos), no qual mais uma vez a familia é responsavel
pelo bem-estar de seus membros, independente das condi¢gdes objetivas para sua
realizagcéo. Portanto, como afirma Mioto (2003), “a familia passou a incorporar riscos
e a reassumir custos/obrigagdes que ja haviam sido incorporados pelo Estado” (Mioto,
2003, p. 4).
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Este cenario se estende a politica de saude publica, em que as familias sao
frequentemente responsabilizadas por “negligenciar’ a protegdo de seus membros,
especialmente idosos, pessoas com deficiéncia e doengas crbénicas. Além disso,
outros segmentos considerados vulneraveis pela necessidade de cuidados e pouca
independéncia, em que a responsabilidade de "cuidar" & centralizada apenas na
familia, desonerando a assisténcia do Estado e de politicas sociais.

Portanto, para os profissionais da saude, torna-se importante perceber a critica
a centralidade da familia e a relagdto com o Estado na saude, levando em
consideragao o limite da familia para cumprir com suas funcgdes, tendo em vista a
insuficiéncia de agdes, por parte das politicas sociais, destinadas ao grupo familiar, e

a auséncia do Estado diante das demandas da populagao.
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3 A SAUDE NO CONTEXTO CAPITALISTA E SEUS DESDOBRAMENTOS NA
ATIVIDADE PROFISSIONAL DO ASSISTENTE SOCIAL

De acordo com Bravo (2006), o projeto de saude articulado ao mercado e a
reatualizagdo do modelo privatista estdo pautadas na politica de ajuste que tem como
principal tendéncia a contengéo de gastos e a descentralizagdo da responsabilidade
do poder estatal. A tarefa do Estado, nesse modelo, consiste em garantir um minimo
social aos que nao podem pagar, ficando para o setor privado o atendimento de quem
possui acesso ao mercado e renda. As principais caracteristicas do projeto de saude
publica articulado ao mercado sdo: o carater focalizado para atender as populagdes
vulneraveis, aplicacdo do estimulo a saude/seguro privado, descentralizagdo dos
servicos de saude e a desvinculacdo do financiamento publico da saude (Bravo,
2006).

A universalidade do direito & satde, principio fundamental do Sistema Unico de
Saude (SUS) e da Reforma Sanitaria, € um dos aspectos que tem provocado
resisténcia dos formuladores do projeto saude voltado ao mercado. Esse projeto tem
como principal objetivo: “[...] concepg¢des individualistas e fragmentadas da realidade,
em contraposicdo as concepgdes coletivas e universais do projeto contra-
hegemonico. ” (Bravo, 2006, p. 15).

Nesse contexto, de acordo com Bravo (2006), ressalta-se “[...] a focalizagao,
precarizagao, terceirizacdo dos recursos humanos, no desfinanciamento, e a falta de
vontade politica para viabilizar a concepgao de Seguridade Social [...]". Outro aspecto
relacionado a precarizagao e terceirizagdo dos recursos humanos é a falta de
concurso publico, assim como a insuficiéncia de profissionais disponiveis e atuantes.
De acordo com a autora, “A questdo do desfinanciamento esta diretamente articulada
ao gasto social do governo e é determinante para a manutengao da politica focalizada,
da sua precarizagao e consequentemente da terceirizagdo e da falta de recursos
humanos.” (Bravo, 2006, p. 19).

Portanto, de acordo com Bravo (2006):

O financiamento do SUS tem vivido, nesses anos, alguns problemas, tais
como: proposta de desvinculagdo do CPMF da receita do setor saude;
utilizagao sistematica dos recursos do orgamento da Seguridade Social para
garantir superavit primario das contas publicas [...] (Bravo, 2006, p. 19).

Conforme o Artigo 3° do Estatuto da Pessoa Idosa:
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E obrigacdo da familia, da comunidade, da sociedade e do poder publico
assegurar a pessoa idosa, com absoluta prioridade, a efetivagao do direito a
vida, a saude, a alimentagao, a educacao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitaria (Brasil, 2003).

Conforme o Artigo 8° do Estatuto da Pessoa com Deficiéncia:

E dever do Estado, da sociedade e da familia assegurar & pessoa com
deficiéncia, com prioridade, a efetivacdo dos direitos referentes a vida, a
saude, a sexualidade, a paternidade e a maternidade, a alimentagcao, a
habitacao, a educagao, a profissionalizagao, ao trabalho, a previdéncia social,
a habilitacdo e a reabilitagido, ao transporte, a acessibilidade, a cultura, ao
desporto, ao turismo, ao lazer, a informagéo, a comunicagdo, aos avangos
cientificos e tecnolégicos, a dignidade, ao respeito, a liberdade, a convivéncia
familiar e comunitaria, entre outros decorrentes da Constituicdo Federal, da
Convengao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo
Facultativo e das leis e de outras normas que garantam seu bem-estar
pessoal, social e econémico (Brasil, 2015).

E importante enfatizar que, conforme a Constituicdo Federal de 1988 e as leis
em vigor, a obrigacdo de garantir o direito a saude e, consequentemente, a
responsabilidade de um individuo internado em uma rede publica de saude ¢é dividida
entre a familia, o Estado e a comunidade. No entanto, o que se nota é a
responsabilizagao familiar em relacdo as novas configuragdes que o Estado e a rede
publica de saude vém adotando, influenciados pela ideologia do estado minimo, pela
politica de ajuste fiscal, além da transferéncia da responsabilidade social para a
sociedade civil e para o ambiente familiar (Bravo, 2006).

O conceito de familia foi sendo construido ao longo dos séculos e lagos sociais
foram sendo socialmente reconhecidos e criaram funcdes sociais, tais como a
responsabilidade de apoiar e proteger os seus membros. Conforme a Politica Nacional
de Assisténcia Social (PNAS), que caracteriza a fungéo basica da familia em “Prover
a protecao e a socializacao de seus membros; constituir-se como referéncias morais,
de vinculos afetivos e sociais; de identidade grupal, além de ser mediadora das
relagbes dos seus membros com outras instituicdes sociais e com o Estado” (Brasil,
2004).

Segundo a Politica Nacional de Assisténcia:

O grupo familiar pode ou n&o se mostrar capaz de desempenhar suas fungdes
basicas. O importante é notar que esta capacidade resulta nao de uma forma
ideal e sim de sua relacédo com a sociedade, sua organizagao interna, seu
universo de valores, entre outros fatores, enfim, do estatuto mesmo da familia
como grupo cidaddo. Em consequéncia, qualquer forma de atengao e/ou, de
intervengao no grupo familiar precisa levar em conta sua singularidade, sua
vulnerabilidade no contexto social, além de seus recursos simbdlicos e
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afetivos, bem como sua disponibilidade para se transformar e dar conta de
suas atribuigdes (Brasil, 2004).

A familia &€ o nucleo social basico de acolhida, convivio, autonomia e
sustentabilidade social. E preciso superar o conceito de familia como unidade
econdmica, vinculada por lagos consanguineos, que circunscrevem obrigagdes
reciprocas e mutuas. A familia deve ser apoiada e ter acesso as condigbes para
conseguir responder ao seu papel no sustento e guarda. O fortalecimento da
possibilidade de convivio, educagao e protecao social na prépria familia ndo restringe
as responsabilidades publicas de protecéo social com os individuos (Brasil, 2004).

Ha uma distancia entre a proposta do movimento sanitario e a pratica social de
um sistema publico de saude que garanta aos usuarios atencao integral a sua saude.
Os valores formulados conforme a Reforma Sanitaria e a Constituicao Federal de 1988
estdo sendo substituidos pelos valores individualistas que fortalecem o projeto voltado
para o mercado e sua segmentacao do sistema. Sendo assim, enquanto profissional,
€ importante perceber o trabalho ndo remunerado, exaustivo e desassistido que
muitos acompanhantes fazem durante a internagdo dos usuarios do Hospital de
Clinicas.

Enquanto assistente social, € essencial refletir para além do processo saude-
doenga dos usuarios, € preciso entender a totalidade da dindmica familiar dos
individuos, e estabelecer mecanismos que ajudem a desvendar tal problematica,
levando em consideragao ndo somente as demandas do usuario internado, mas
também tornar a passagem mais digna do acompanhante e das familias pelo Hospital
de Clinicas.

De acordo com Senna et al., (2012), apesar dos avangos, o SUS se depara
com graves problemas, a questdo de o financiamento continuar submetido as
restricdes impostas pela area econémica e a estrutura de gastos e suas limitagoes a

seguridade social. Os investimentos na politica de saude:

[...] a precarizagdo das relagbes de trabalho em saude, com destaque para
as formas de contratagdo dos profissionais, dificuldades de fixagcdo nas
unidades publicas de saude em todos os niveis de fragilidade na conformagéo
de uma politica de recursos humanos em saude de abrangéncia nacional.
(Senna et al., 2012, p. 105).

Além disso, a estrutura de servigos de saude carece de integragao sistémica,
em que indefinicdes, fragmentagdo de agdes, baixa resolutividade e a qualidade das

acdes permeiam implicagdes negativas para o alcance da integralidade das agcdes em
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saude. Esses desafios incidem no trabalho dos profissionais de saude e
consequentemente no trabalho do assistente social. Portanto, € necessario favorecer
a construcao de uma pratica profissional pautada na defesa dos direitos de cidadania
e no debate da responsabilidade publica na atengdo a saude, frente ao cenario de
desmonte de politicas publicas de saude e responsabilizagao da familia (Senna et al.,
2012).

De acordo com os Parametros para Atuagao de Assistentes Sociais na Politica
de Saude (2010):

A nova configuragdo da politica de saude vai impactar o trabalho do
assistente social em diversas dimensdes: nas condi¢gdes de trabalho, na
formacgao profissional, nas influéncias tedricas, na ampliacdo da demanda e
na relagdo com os demais profissionais € movimentos sociais. Amplia-se o
trabalho precarizado e os profissionais sdo chamados a amenizar a situagao
da pobreza absoluta a que a classe trabalhadora é submetida. (Conselho
Federal de Servico Social, 2010, p. 23).

O projeto privatista vem requisitando do assistente social agdes fiscalizatorias
aos usuarios e suas familias, assim como o predominio de praticas individuais
centradas no seio familiar. Na saude, em que esse embate claramente se expressa,
a profissdo passa pela descrenca da possibilidade da existéncia de politicas publicas
efetivas e emancipatorias (Conselho Federal de Servigo Social, 2010).

Cabe ao servigo social formular estratégias que busquem reforgar ou criar
experiéncias nos servigos de saude que efetivem o direito social a saude, atento ao
trabalho do assistente social que deve ter como norte o projeto da reforma sanitaria.
As dimensdes subjetivas e objetivas na saude devem ser analisadas a luz das
condi¢des de vida e trabalho, ou seja, a partir dos determinantes sociais do processo
saude-doencga (Conselho Federal de Servigo Social, 2010).

A atuacao do assistente social frente a esse procedimento € a de orientacéao,
esclarecimento e reflexdo junto ao usuario e a equipe de saude com relagdo as
condicbes objetivas e subjetivas que interferem no processo saude-doenca do usuario
internado. Portanto, o profissional de servigco social pode ser um interlocutor entre os
usuarios e a equipe de saude com relagcdo aos determinantes sociais, visto que o
respeito pelo usuario € um principio que deve fundamentar tanto a sua formacao,

como o seu trabalho profissional (Conselho Federal de Servigo Social, 2010).
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4 O TRABALHO DO ASSISTENTE SOCIAL RESIDENTE NO HOSPITAL
UNIVERSITARIO UFU

Em relagcdo a atuacgéo profissional do assistente social residente inserido no
Hospital Universitario, atuante no Programa de Atencao ao Paciente em Estado Critico
(APEC), o profissional atua em dois principais eixos: o primeiro envolve o0s
atendimentos de rotina diaria, que consistem nos acolhimentos realizados a beira do
leito, juntamente com o usuario e o acompanhante. Nesses atendimentos, o
profissional, por meio da escuta qualificada, percebe as demandas do usuario durante
a internagao, para entdo intervir de acordo com suas competéncias e habilidades.
Esse tipo de atendimento é realizado principalmente em enfermarias e Unidades de
Terapia Intensiva.

O segundo eixo refere-se aos atendimentos por demanda espontanea, que
acontecem preferencialmente no Pronto-Socorro Adulto, Pediatrico e Ginecoldgico,
onde o assistente social é requisitado pelo usuario e/ou acompanhante, e/ou pela
equipe de profissionais de saude quando percebem a necessidade ao servigo social.
A modalidade de atendimentos espontaneos no Pronto-Socorro foi estabelecida
devido a quantidade de usuarios internados e a sobrecarga de trabalho dos
profissionais de referéncia do servigo social, o que torna improvavel realizar
atendimentos de rotina junto a todos os usuarios do Pronto-Socorro. Contudo, em
situacdes excepcionais, pode ser necessario esse tipo de intervengao. A média diaria
de usuarios internados no Pronto-Socorro é de aproximadamente 130.

Nos atendimentos por demanda espontanea, o assistente social atua de forma
a resolver as questdes de imediato, devido a natureza urgente dos atendimentos,
sendo agil e pronto para atender o usuario internado e/ou 0 acompanhante. Diante da
urgéncia do problema, o servigo social deve buscar apoio na rede para entender a
trajetoria anterior do usuario, bem como estabelecer uma rede de suporte, caso a
familia ndo esteja presente.

O Pronto-Socorro funciona 24 horas, sendo necessarios dois assistentes
sociais no turno da manha (7h as 13h) e a tarde (13h as 19h). Ja no periodo noturno,
em plantdo de 12 horas (19h as 7h do dia seguinte), um assistente social plantonista
presta suporte para todo o hospital durante a semana. Durante finais de semana e

feriados, sao realizadas escalas com dois assistentes sociais. As escalas incluem
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todos os profissionais do servigo social vinculados ao hospital, em regime de
contratagao pela Universidade Federal de Uberlandia (UFU). Durante os plantdes nos
finais de semana e feriados, dois profissionais ficam no Pronto-Socorro atendendo
todas as demandas do hospital pertinentes ao servigo social.

Nas Unidades de Terapia Intensiva Adulto e Coronariana, os atendimentos com
os familiares ocorrem no periodo da tarde, pois o horario de visitas nas UTls é das
15h as 16h. Assim, um assistente social fica alocado na UTI Adulto e outro na UTI
Coronariana durante o periodo da tarde (13h as 19h) de segunda a sexta-feira. Em
casos de emergéncia/urgéncia pela manha, envolvendo familiares e usuarios
internados, um profissional ira prestar suporte até que o assistente social de referéncia
do periodo da tarde possa atender a familia.

Nas enfermarias, os profissionais sdo responsaveis por um ou dois campos
especificos (Clinica de Cirurgica |, Clinica de Cirurgica Il e Clinica Médica), com
atendimento durante a manha (7h as 13h) de segunda a sexta-feira. No periodo da
tarde, um assistente social € escalado para prestar suporte as enfermarias, atendendo
urgéncias e emergéncias relacionadas as enfermarias, visto que o profissional
responsavel atua pela manha.

Considerando a diretriz de gestdo quanto ao regime de contratagao, o servigo
social do Hospital Universitario conta com dois principais regimes de contratagéo: a)
profissionais vinculados exclusivamente a Universidade Federal de Uberlandia, e b)
profissionais contratados pela EBSERH. Apenas os profissionais vinculados a UFU
podem atuar nos plantdes, enquanto os profissionais da EBSERH atuam apenas de
segunda a sexta-feira.

Quanto ao trabalho em equipe de saude, o assistente social atua juntamente
com a equipe multiprofissional do setor, nas demandas dos usuarios internados e da
familia, com ateng¢ao a imediaticidade das situag¢des de urgéncia/emergéncia, e atento
a qualquer violagao de direitos do usuario internado, considerando a gravidade de sua
situagdo de saude. Sendo assim, as principais demandas do assistente social no
Hospital Universitario de Uberlandia, enquanto residente na Atencédo ao Paciente em
Estado Critico, incluem:

I. Orientagdes: Orientagdes sobre 0 acesso a beneficios previdenciarios, como
aposentadoria e auxilios diversos devido a doenga/incapacidade, mediante prévia

contribuigdo do usuario internado; orientagdes sobre beneficios assistenciais, como
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beneficios eventuais e o Beneficio de Prestagcdo Continuada (BPC), para usuarios
e/ou familias que n&o podem prover sua prépria subsisténcia; orientagcdes sobre a
rede de servigos de saude e interesse da familia ou do usuario internado (referéncia
e contra-referéncia); orientacbes sobre a rotina hospitalar do Pronto-Socorro,
enfermarias e Unidades de Terapia Intensiva.

II. Encaminhamentos/Notificagcbes a rede: Encaminhamento para casas de
apoio, quando o cuidador ou familiar reside em outro municipio ou estado; produgéo
de relatérios para encaminhamentos/notificagdes a rede, incluindo relatérios em
situagdes de negligéncia ou violéncia, em casos de abuso contra criangas,
adolescentes, pessoas com deficiéncia, idosos e pessoas em situacéo de rua.

lll. Sensibilizacdo de cuidados: Sensibilizagao da familia e cuidadores para os
cuidados do usuario internado, acionando a familia quando necessario, e
sensibilizando a familia e a equipe multiprofissional sobre os cuidados, especialmente
em casos de auséncia parental.

IV. Atendimento multiprofissional: Atendimento ao usuario internado e a familia
em equipe multiprofissional (assistente social, psicologia, medicina e enfermagem) em
situacdes de obito, violéncia e abuso, em parceria com o Conselho Tutelar e outras
instancias de protecao social, bem como em reunides familiares com a equipe
multiprofissional, sempre que a presenca do assistente social for necessaria.

V. Pessoas em situagao de rua: Quando o usuario internado € uma pessoa em
situagao de rua, sem familiares ou com vinculos fragilizados, o assistente social deve
tracar estratégias para garantir os direitos sociais minimos, promovendo a alta segura
e/ou o resgate do suporte familiar, quando possivel, ou da rede de servigos. O
assistente social também encaminha pessoas em situagdo de rua para centros
especializados em populacédo de rua e migrantes, que oferecem servigos de triagem,
orientagdes e encaminhamentos necessarios.

VI. Flexibilizacdo do horario de visitas: Orientacdo sobre a flexibilizagao do
horario de visitas nas situagdes justificaveis, para garantir a familia e aos
acompanhantes a atengdo humanitaria.

VIl. Transporte na alta: Solicitacdo de transporte para usuarios internados de
outros municipios que nao possuam condicoes de se deslocar de volta ao seu

municipio de origem.
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VIIl. Localizagdo de familiares: Localizagdo de familiares ou cuidadores de
usuarios internados que nao tenham sido confirmados ou identificados, além de
garantir a correta identificagao junto aos familiares ou cuidadores.

Portanto, o assistente social tem o papel de mediar os determinantes sociais
da saude, abordando as questdes com os usudrios e seus familiares. E necessario
esclarecer, junto ao usuario, familiares e equipe de saude, as condi¢gdes objetivas e
subjetivas que interferem no processo saude-doenca.

A conduta profissional deve ir além da simples atividade burocratica. A
instrumentalidade no exercicio profissional ndo se refere apenas ao conjunto de
ferramentas e técnicas, mas a capacidade especifica da profissdo, que foi reformada
e reestruturada ao longo do processo socio-historico. A instrumentalidade deve ser
vista como a qualidade da atuacgéao profissional e o compromisso com a comunidade

usuaria.
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5 A FAMILIA NO ACOMPANHAMENTO DE USUARIOS INTERNADOS NO
HOSPITAL UNIVERSITARIO UFU

Retomar a Constituicdo Federal de 1988, a Constituicdo Cidada, se torna
imprescindivel no que se refere a saude, que € um direito de todos e dever do estado
(Artigos 196 a 200). Conforme o Artigo 196° da Constituicdo Federal de 1988:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogao, protecao e recuperagao (Brasil, 1988).

De acordo com Senna et al. (2012), o reconhecimento do texto constitucional
de que a saude € um direito de todos e dever do Estado, promove a nocéo de que é
um bem publico a ser garantido pelo Estado, um direito social de cidadania. No
movimento da reforma sanitaria iniciada na década 1970, emergiu o conceito ampliado
de saude, no qual se reconhecem os determinantes e condicionantes de saude além
do enfrentamento ao modelo bioldgico e hospitalocéntrico, levando em consideragéo
o usuario/individuo inserido no meio social (Senna et al., 2012).

Com a reforma sanitaria, a saude contou com a participacdo de novos sujeitos
sociais na discussao das condi¢cdes de vida da populacéo brasileira, contando com
um amplo debate que permeou a sociedade civil, os profissionais de saude e o setor
publico. A saude deixou de ser interesse apenas dos técnicos para assumir uma
dimenséo politica, vinculada a democracia brasileira (Bravo, 2006).

Considerando o plano internacional, a Organizacdo Mundial da Saude (OMS)
definiu saude como: “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e ndao
somente auséncia de afeccdes e enfermidades”. Sendo um direito humano e social,
inerente a condic¢ao de sujeito, que deve ser assegurado a todo cidadao, sem distingéo
de raca, cor, religiao, etnia, condicdo econbmica e condigdo social, a saude é
apresentada como um bem coletivo para todos (Marques et al., 2016).

O reconhecimento de condigdes sociais como determinantes e condicionantes
de saude esta vinculado a ideia de que as condi¢gdes estruturais em que vive a
populacdo usudria determinam a situacdo de saude do usuario/individuo. E uma
referéncia fundamental para a compreenséao e o enfrentamento do processo de saude
e adoecimento como fendbmeno social, contribuindo para o reconhecimento de fatores

e condi¢des sociais como elementares na construcdo das agdes de saude.
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Conforme o Artigo 3° da Lei n° 8.080, que dispde sobre as condi¢cdes para a
promogao, protecao e recuperacao da saude, afirma-se que a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes, entre outros: “[...] a alimentagdo, a moradia, o
saneamento basico, 0 meio ambiente, o trabalho, a renda, a educagéao, o transporte,
o lazer e 0 acesso aos bens e servigos essenciais; os niveis de saude da populacio
expressam a organizagao social e econdmica do Pais. ” (Brasil, 1990).

Durante a residéncia, o residente percebeu que os determinantes e
condicionantes sociais determinam a situacdo do usuario/individuo durante a
internacdo, assim como a presenca de seus familiares/cuidadores. Levar em
consideragdo a importancia dos determinantes e condicionantes possibilita o
enfrentamento do processo de saude-doenga de forma mais digna, ja a auséncia de
um ou mais determinantes e condicionantes pode influenciar e determinar a situagao
do usuario/individuo e de seus familiares/cuidadores durante a internagdo, podendo
tornar a internagcdo mais prolongada, além de requerer mais atengao por parte da
equipe assistencial.

Além da atuacéo do Estado e do poder publico, é preciso reconhecer a familia
como parte fundamental nos determinantes e condigdes de saude. A presenca da
familia protegida e amparada por politicas publicas sociais e vinculos familiares
preservados durante a internacdo de usuarios hospitalizados sao essenciais para a
reabilitacdo e manutencao da saude e enfrentamento do processo de adoecimento
dos individuos.

Conforme dados disponibilizados pela responsavel técnica administrativa do
servigco social, percebe-se como é volumoso a quantidade de atendimentos individuais
realizados pela equipe de servigo social no periodo de julho de 2023 até julho de 2024.
Os dados apresentados sao referentes aos principais campos de atuagdao da APEC
(enfermarias, Unidades de Terapia Intensiva e Pronto-Socorro).

Os dados sao registrados pelo setor administrativo do servigo social, o
levantamento é realizado anualmente e sao disponibilizados mensalmente. Nao foram
utilizados dados pessoais e/ou dados protegidos dos usuarios internados. Para
quantificar os atendimentos individuais, sao considerados os atendimentos de rotina
e os atendimentos por demanda espontdnea aos usuarios internados e seus

cuidadores/familiares.
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Tabela 1 - Atendimentos individuais realizados pelo servigo social.

B 2023 -julho até dezembro [l 2024 - janeiro até julho
Cirdrgica |
Cirdargica Il
Clinica Médica
UTI Adulto
UTI Coronariana

Pronto - Socorro

0 1000 2000 3000

Fonte: Elaborado pelo autor com base nos dados de atendimentos individuais realizados pela equipe
do servigo social no recorte feito de 07/2023 até 01/2024 (6 meses).

A Clinica Cirurgica | possui 46 leitos, a Clinica Cirurgica Il possui 34 leitos e a
Clinica Médica possui 52 leitos. A Unidade de Terapia Intensiva Adulto possui 30
leitos, a Unidade de Terapia Intensiva Coronariana possui 8 leitos. O Pronto-Socorro
possui uma meédia diaria de 130/140 usuarios internados por dia, sendo essa média
variavel. No Pronto-Socorro, o hospital disponibiliza: Sala de Emergéncia - 10 leitos,
Sala Vermelha - 8 leitos, Unidade AVC - 5 leitos, PS Cardiologico - 12 leitos, PS
Clinico/Cirurgico/Traumatologia - 33 leitos, PS Pediatrico - 11 leitos, PS Ginecolégico
e Obstétrico - 12 leitos. Além disso, s&o disponibilizados os leitos de observagao que
nao é possivel mensurar tendo em vista sua variabilidade.

Observou-se que as enfermarias de Clinica Cirurgica I, Clinica Cirurgica Il e
Pronto-Socorro sdo o0s campos que apresentaram o0s maiores numeros de
atendimentos individuais. Entende-se que tal resultado pode ser influenciado pelo
numero de leitos disponiveis, mas é importante salientar que tais setores sao
caracterizados pela presenca de usuarios com médias e longas internacdes, em que
também ha a presenga da familia/cuidadores, na qual é possivel observar a
dinamicidade das vivéncias familiares, os diferentes contextos sociais, econémicos e
pessoais, e como tais distingdes podem influenciar no processo saude-doencga dos

individuos.

4000
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Durante o periodo mencionado (07/2023 - 01/2024), a enfermaria da Clinica
Médica estava sem o assistente social responsavel para realizar atendimentos de
rotina, pois o profissional em questdo estava afastado por razdes de saude. Assim,
um assistente social foi designado para atender apenas emergéncias e urgéncias. O
profissional designado, além de atender outra enfermaria sob sua responsabilidade,
também fornecia assisténcia na enfermaria da Clinica Médica.

Observou-se, em relacdo as familias, durante a residéncia, que ha
cuidadores/familiares que conseguem se organizar de forma regular para acompanhar
0 usuario durante a internagdo. Geralmente, sdo familias de classe média, cujos
cuidadores/familiares possuem razoavel flexibilidade de horario e algum grau de
estabilidade financeira, além de habitos de vida conciliaveis com a rotina do hospital.
Ha algumas familias que contratam cuidadores remunerados para acompanhar o
usuario durante a internacido. No entanto, tal cenario € uma exceg¢ao, uma vez que a
maioria dos usuarios e familiares ndo possui recursos para arcar com esse 06nus extra,
que compromete o orgamento das familias.

Por outro lado, ha cuidadores/familiares que serdao a unica referéncia de
cuidado do usuario internado e de seu convivio familiar. Entre esses cuidadores, ha
0s que trabalham durante a manha e/ou tarde, geralmente de 8 a 12 horas por dia,
incluindo trabalho durante a semana, finais de semana e feriados. Eles ndo possuem
flexibilidade de horario, ganham um salario-minimo e sdo os provedores da familia.
Percebe-se que a esse acompanhante é exigida uma disponibilidade além de suas
possibilidades, dada a sua rotina de classe trabalhadora e as responsabilidades
intransferiveis da vida cotidiana.

Os acompanhantes/cuidadores sao esposas, maridos, filhos, filhas, avés e
avOs. Sao individuos que trabalham, estudam, administram e proveem seus lares,
cuidam de criancas e/ou adolescentes dentro do seu convivio familiar, além de cuidar
de outros membros adoecidos da familia. Observou-se casos em que familiares
idosos acompanham usuarios internados por longos periodos, de forma exaustiva.
Muitos separam um momento do dia, entre suas atividades cotidianas e rotineiras,
para prestar assisténcia ao usuario internado, fazendo frente as exigéncias do
hospital, mesmo que esse momento se traduza em um “malabarismo pessoal” para

comparecer ao acompanhamento no hospital.
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Os cuidadores/familiares relatam que perdem dias de trabalho para
acompanhar o usuario durante a internagdo. Alegam que os empregadores nao sao
permeaveis as dificuldades enfrentadas pela familia; alguns tém os dias ausentes
descontados do salario, enquanto outros precisam renunciar ao trabalho para prestar
cuidado integral ao usuario internado, criando tensdes sociofamiliares na rotina da
familia. Além disso, os cuidadores/familiares que também cuidam de seus lares
enfrentam a dificuldade de estar presentes, auxiliando e cuidando dos demais
membros da familia, ja que, em muitos casos, sdo os provedores € a unica referéncia
de cuidado no convivio familiar.

No Pronto-Socorro e nas enfermarias, € comum a presenca da figura feminina
durante a internagdo. Grande parte dos cuidadores/familiares sdo mulheres, maes e
esposas em jornada tripla de trabalho, tendo que conciliar o cuidado da casa, dos
filhos, além de exercer atividade remunerada para o orgamento doméstico. Quando o
usuario internado é o provedor (a) da familia, verifica-se que ndo possuem trabalho
formal e ndo contribuem com a previdéncia, o que pode colocar o usuario internado e
sua familia em maior inseguranca financeira.

Ademais, nota-se uma transformacao nas configura¢des familiares, em que a
familia nuclear, formada por marido, esposa e filhos, ja ndo é mais a predominante.
Durante o acompanhamento de usuarios internados, observa-se a predominancia de
familias monoparentais, tanto femininas quanto masculinas, familias unipessoais e
familias estendidas. Observou-se que a maioria das novas configuragdes é composta
por familias monoparentais, lideradas por mulheres.

No Pronto-Socorro (sala de emergéncia, sala vermelha e unidade AVC) e nas
Unidades de Terapia Intensiva Adulto, leitos de cuidados semi-intensivo e
estabilizacao, a familia/cuidador é requisitada apenas como visita, durante o horario
das 15h as 16h, para receber o boletim médico. Nos demais setores, do Pronto-
Socorro e enfermarias, a equipe de saude do hospital solicita a presenca ostensiva de
um cuidador/familiar para auxiliar nos cuidados do usuario internado, principalmente
quando se trata de uma internagao prolongada, em que o usuario demanda cuidados
especiais, e o familiar tem um papel significativo para o internado.

Observa-se que os acompanhantes/cuidadores constituem uma populacéo
hipossuficiente, sem recursos para assumir a responsabilidade de acompanhar

integralmente os usuarios internados no hospital. Assim, é responsabilidade do
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assistente social conectar o interesse da instituicio com os dos usuarios. O
profissional consegue conscientizar a equipe de assisténcia acerca das circunstancias
sociais e objetivas da familia que dificultam sua permanéncia durante a internagao.
Portanto, o profissional de servigo social pode avaliar e encaminhar, com os familiares,
quais sdo as restricoes e oportunidades para o acompanhamento do usuario
hospitalizado, buscando alternativas.

Ha situagdes em que se justifica o assistente social flexibilizar o horario de
entrada dos acompanhantes para que a familia se fagca mais presente durante a
internacdo. Durante a manha, o hospital troca os acompanhantes das 06h30min as
8h, enquanto a noite, das 20h30min as 21h30min. O horario pode representar um
desafio para os acompanhantes/cuidadores no acompanhamento dos pacientes
internados, considerando a dindmica do dia a dia das familias.

Adicionalmente, percebe-se, durante o periodo de hospitalizacéo, a existéncia
de pacientes internados cujas relagcdées familiares e afetivas sdo frageis e/ou estéo
rompidas. S&o pacientes que, devido a falta de apoio familiar, vao ser hospitalizados
sem a presenca de acompanhantes e/ou sem visitas. Outro ponto a ser destacado é
a presenca de individuos em situacao de rua hospitalizados. S&o pacientes com lacos
familiares frageis e/ou rompidos, nos quais nao ha a possibilidade de presenca familiar
durante a hospitalizagao. Esses pacientes demandam um maior trabalho do assistente
social, pois € necessario realizar longas pesquisas na rede, contatos que demoram a
receber o retorno, e quando se chega a uma referéncia, ndo ha interesse ou ignoram
a responsabilidade com o internado. Esses fatos estdo relacionados a inumeras
situacdes da vida particular daquele usuario.

Embora os assistentes sociais tentem conscientizar a familia sobre a
necessidade de cuidados com o usuario internado, devido a suas experiéncias
passadas, como a necessidade de o usuario internado sair de casa, observou-se que
0 uso excessivo de substancias psicoativas e a dificil ou improvavel relagcdo com seus
familiares fazem com que a familia ndo consiga se comprometer emocional e
financeiramente para acompanhar o individuo durante a internagéo.

Além disso, é crucial verificar se a familia possui condigbes objetivas e
subjetivas para acolher o usuario hospitalizado apés a alta. Tal situagao acarretara
um trabalho demasiado do servigo social na mediacdo dessa necessidade. Em casos

de longas internagdes, em que os usuarios necessitam de assisténcia mais
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especializada, a equipe assistencial geralmente recorre aos cuidados dos membros
familiares mais proximos do individuo.

Entre os recursos que sdo evocados nessa fase do atendimento, pés-alta, ha
o trabalho do SAD (Servigo de Atencao Domiciliar). Para o usuario ser assistido pelo
SAD e pelo Programa Melhor em Casa, o individuo precisa apresentar critérios
especificos de saude em seu quadro clinico, além da presenga dos
familiares/cuidadores no domicilio. No entanto, ha uma situagdo muito dificil no
municipio de Uberlandia, pois a rede nao dispde de um local para receber os pacientes
em situacao de rua, e esses, nao tendo um domicilio, ndo podem ser incluidos no SAD
e/ou Melhor em Casa. Nesse caso, havera retencao de leito no hospital, aumentando
ainda mais a precarizagao da saude para pacientes esperando leito.

O Servigo de Atencao Domiciliar para usuarios que residem em Uberlandia e o
Programa Melhor em Casa para usuarios de outros municipios oferecem cuidados
domiciliares com a finalidade de desospitalizar usuarios que possuem critérios para
assisténcia domiciliar. Os servigcos atendem pacientes usuarios de aparelhos de
respiragdo manual, portatil, com atendimento domiciliar e ambulatorial, incluindo
criangas e adultos em ventilagdo mecanica, oxigenoterapia e antibioticoterapia. Além
disso, € necessario que o usuario assistido seja acompanhado por um
cuidador/familiar durante a assisténcia domiciliar (Empresa Brasileira de Servigos
Hospitalares, 2015).

Os servigos atendem apenas usuarios que necessitem de equipamentos de
suporte a vida, como ventilagdo mecanica e uso de oxigénio com insuficiéncia
respiratoria. Aos demais, € necessario acompanhamento ambulatorial ou na atencao
primaria de saude na rede. As familias trazem, durante a internagdo e/ou
reinternacdes, a dificuldade do acompanhamento e seguimento do tratamento do
familiar pela rede publica de saude. Os familiares/cuidadores relatam que os servigos
publicos de saude estdo sobrecarregados, com poucos profissionais, sendo
necessario recorrer a rede privada pela modalidade de convénios e planos de saude.

Como explicitado, a familia pode nao possuir as condigdes objetivas e
subjetivas para subsidiar a melhor reabilitagdo e acompanhamento do usuario apds a
alta. Acrescenta-se também a fragilidade da rede publica de saude no apoio e
recuperacao dos individuos. Quando a familia recorre a assisténcia de saude privada
devido a precariedade da rede publica, isso pode significar um momento de
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instabilidade financeira e comprometimento das necessidades basicas de seus
membros, uma vez que nao encontra no Estado a resposta para sua demanda.

Em relagao a estrutura fisica das enfermarias e do Pronto-Socorro, observou-
se que nao sao disponibilizados os minimos essenciais para que o cuidador tenha
uma convivéncia digna durante o acompanhamento do usuario internado. Algumas
enfermarias ndo possuem banheiros em seus quartos e oferecem cadeiras nao
ergondmicas, em mau estado de conservagdo, o que torna a estadia do
acompanhante extenuante, prejudicando sua saude. No Pronto-Socorro, o cenario de
precarizagdo se repete também em relacdo aos banheiros. E comum que usuarios e
acompanhantes usufruam do mesmo banheiro, dado a pouca disponibilidade de
banheiros nos setores®.

No Pronto-Socorro, considerando a insuficiéncia de enfermarias adequadas ao
padrao de atendimento e a demanda crescente, grande parte dos usuarios internados
e seus acompanhantes ndo s&o alojados em quartos, como nos leitos das
enfermarias. A maioria dos usuarios € colocada em macas nos corredores, € 0s
acompanhantes ficam ao lado, em cadeiras inadequadas ergonomicamente, durante
longos periodos. Esse cenario precarizado ndo resguarda a privacidade do usuario e
do acompanhante, pois a intimidade de ambos fica exposta nos corredores, tornando
o0 acompanhamento ainda mais exaustivo para os cuidadores/familiares nessas
condicoes.

Quando os cuidadores/familiares sao de outros municipios ou residem
distantes do hospital, o servi¢co social atua para encaminha-los para casas de apoio
da rede de Organizagdes da Sociedade Civil (OSC), com suporte de custeio pela
Prefeitura de Uberlandia e/ou por outros municipios. Nessas casas de apoio, é
disponibilizada estadia completa para o acompanhante, com possibilidade de
pernoite, alimentacéo, lavagem de roupas pessoais e cuidados com a higiene pessoal
até o término da internacao do usuario.

Geralmente, as <casas de apoio sd0 mais requisitadas pelos
cuidadores/familiares de pacientes internados em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)

4 De acordo com Cansian (1977), visitas e acompanhantes em hospitais, podem ser veiculos de germes
patogénicos para o paciente, quanto podem ser o contraente de infecgao por entrar num ambiente mais
contaminado. Pacientes e visitas/acompanhantes devem evitar usar o mesmo banheiro, tendo em vista
o perigo de infecgéo cruzada (Cansian, 1977).



30

e leitos de cuidado semi-intensivo e estabilizagcdo, pois nesses leitos, as visitas sao
permitidas apenas durante o horario das 15h as 16h, ndo sendo necessaria a
presengca constante dos acompanhantes. Ressalta-se que, quando os usuarios
recebem alta desses leitos de terapia intensiva/semi-intensiva e estabilizagdo, sao
transferidos para leitos de clinicas de menor complexidade, onde a presenca dos
cuidadores/familiares se torna necessaria, sendo, portanto, a atuacdo do servico
social essencial nesses momentos de transicio.

Este cenario de precarizagao estrutural se soma a falta de recursos humanos
no Hospital de Clinicas (HC-UFU). Quando sao contratados via concursos publicos, o
problema da rotatividade da equipe € evidente, pois muitos profissionais desistem
rapidamente das vagas para buscar melhores oportunidades, deixando as vagas
abertas e forgando o reinicio de novos processos de sele¢cdo. Quando ha candidatos
interessados, a reposicao depende da ordem da lista de aprovados, e, caso os
selecionados acabem, um novo ciclo de contratagao tera inicio, o que torna o processo
demorado € moroso.

Os processos de burocratizacdo administrativa ampliam significativamente o
tempo de espera e a recontratacdo de profissionais. Isso gera outro problema: a
grande rotatividade dos profissionais, que dificulta a assimilacdo das rotinas e
configura um problema crénico de gestdo e organizagdo no hospital. A EBSERH
(Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares) tem ciéncia dessas dificuldades e,
embora de forma ainda precaria, tem procurado mitigar esses problemas, investindo
na capacitacao dos quadros.

Esse cenario de precarizagdo atinge, principalmente, as enfermarias e o
Pronto-Socorro, onde as equipes trabalham com desfalques, profissionais
sobrecarregados e adoecidos, que solicitam constantemente a presenca de
cuidadores/familiares para prestar suporte nos cuidados dos usuarios internados. De
um lado, temos um hospital de referéncia, com inUmeros usuarios internados; do
outro, um numero reduzido de profissionais atuando, considerando o desinvestimento
do Estado, que ja é um problema de longa data na saude publica.

A sobrecarga dos profissionais de saude reflete um outro problema; a
responsabilidade pelo cuidado durante a internacdo acaba sendo, na maioria dos

casos, transferida para os cuidadores/familiares, devido a insuficiéncia de recursos
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humanos para atender toda a demanda presente nas enfermarias e no Pronto-
Socorro.

Especificamente no caso das contratagdes, a EBSERH e a organizagcédo do HC-
UFU vém realizando a convocacgdo de profissionais do servigo social através do
Concurso n°® 2/2019. A convocacéao esta em andamento para as areas administrativa,
assistencial e médica. Vale lembrar que o concurso foi prorrogado por mais dois anos,
com prazo final em outubro de 2024. Foi realizado um novo Concurso Nacional da
EBSERH (n° 1/2023), mas somente sera possivel convocar os profissionais do servigo
social apos o encerramento do prazo do concurso anterior.

O hospital possui algumas rotinas mais humanizadoras, como, por exemplo, o
atendimento as necessidades basicas dos acompanhantes, como a alimentagao
fornecida no refeitério (almogo e jantar), além do suporte das OSCs, que oferecem as
casas de apoio. No entanto, tal cenario ndo afasta a sobrecarga desproporcional que
recai sobre as familias durante a internacdo. Nos atendimentos realizados durante a
residéncia, os familiares relatam os sacrificios feitos para estarem presentes durante
toda a internagdo dos usuarios. A presenga do servigo social € essencial nas
intermediacdes entre a familia e o hospital, sendo crucial a contratagao mais célere
dos profissionais para suprir essas demandas.

As experiéncias familiares observadas durante o acompanhamento de
pacientes hospitalizados revelam claramente que ha prejuizos para a familia em sua
funcao de ser um ambiente de formacgao e suporte emocional para os individuos. A
dindmica social e econbmica das familias de acompanhantes tem um impacto
significativo no tratamento dos pacientes hospitalizados. A sobrevivéncia da familia é
determinada pelo sistema de producdo da sociedade, afetando diretamente o bem-
estar e sustento familiar quando um dos seus membros é requisitado no
acompanhamento do familiar internado.

As condig¢des sociais, materiais e subjetivas das familias devem ser observadas
pelos profissionais de saude, assim como pelo Estado, pois essas condigcbes podem
refletir diretamente no acompanhamento dos usuarios internados, e desempenham
papel crucial na recuperacgao e reabilitacdo do usuario.

Portanto, € necessario refletir sobre a exploracdo da familia no contexto
capitalista, assim como os desdobramentos do projeto de precarizagao da politica de
salde e seus servicos na vivéncia das familias e usuarios do Sistema Unico de Satde
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(SUS). Nesse sentido, os profissionais de servigo social sdo chamados a defender a
democracia e as politicas publicas, questionando as visbes de um projeto de saude
alinhado ao mercado. Embora as determinantes sejam estruturais, o servigo social
pode tentar uma participagao politica nas instancias de pactuagao dos Conselhos de
Saude, muito embora essas estruturas estejam frequentemente dominadas por
gestores mais preocupados com o custo da saude do que com o investimento na

saude e, por conseguinte, no cuidado com o usuario e suas familias.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Os profissionais de servico social tém a familia como foco principal de sua
atuacdo. Isso implica que a atuacéo junto as familias, destinatarias das politicas
sociais, seja um componente constante do trabalho diario dos assistentes sociais. A
atuacao do profissional junto as familias envolve compreender as configuragdes
adotadas pela familia e a estrutura de relagdes dentro de seus limites, analisando
como ela garante a protegdo social de seus integrantes e como o Estado atende as
suas demandas.

A familia é vista como um local privilegiado na histéria humana, onde
aprendemos a ser e a coexistir. As mudancgas na familia, portanto, estdo vinculadas
as mudancas na sociedade. A familia € um ambiente contraditorio, onde a convivéncia
€ permeada por conflitos e desigualdades. Nas sociedades capitalistas, a familia
desempenha um papel crucial na esfera da proteg¢ao social, mas nao pode assumir
sozinha as responsabilidades que deveriam ser do Estado.

A idealizacdo da familia "estruturada" € formulada para sustentar a base da
sociedade capitalista, criando no imaginario a crenca de que, por meio da familia, é
possivel concretizar um projeto social baseado na solidariedade, ao mesmo tempo em
que compactua com a politica de desmantelamento das conquistas sociais vigentes.

Emerge a concepgao focada no familismo, em que a familia é vista apenas sob
a otica nuclear (casal com filhos), abordando-a a partir de uma estrutura ideal, com
funcdes claramente estabelecidas. Além disso, essa perspectiva limita a visdo da
familia as relagdes determinadas dentro do seu lar e em sua rede social primaria.

A intervengao do assistente social junto as familias implica conhecer as formas
que a familia assume, sua estrutura de relagdes tanto internamente quanto
externamente, e analisar como ela exerce a protecao social de seus membros, além
de entender como o Estado prové suas necessidades.

Trabalhar com familias significa lidar com possibilidades e ndo com garantias,
uma vez que a familia pode viver momentos de instabilidade, dependendo do contexto
social em que se encontra. A familia pode ser um lugar de cuidado, mas também de
conflitos. E necessario compreender as nuances que interferem no desenvolvimento

do nucleo familiar.
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O Estado deve prover meios e garantias para o desenvolvimento da familia.
Logo, para exercer seu papel, ela precisa ter acesso as politicas sociais que
sustentam sua continuidade. Nao se trata de uma relacdo de tutela, mas de uma
organizacao do cuidado que visa garantir a promogao de politicas publicas, conforme
estabelece a Constituicdo Federal de 1988.

A proposta privativa confronta-se diretamente com o projeto hegeménico do
servico social. A reforma sanitaria busca a democratizagao do acesso aos beneficios
e servicos de saude, a promogdo de um atendimento humanizado, a
interdisciplinaridade e a participacao cidada. Portanto, € necessario incorporar a
agenda da reforma sanitaria ao projeto ético-politico da profissao.

O assistente social deve, em sua pratica, defender a saude publica gratuita e
universal, os direitos humanos, a equidade e a justiga social, além de se comprometer
com a qualidade dos servigos prestados a populacédo. O servico social deve estar
articulado ao movimento dos trabalhadores pela concretizagdo do SUS, construindo e
efetivando espagos que garantam a participagcéo popular em ambientes democraticos,
especialmente em temas relacionados a saude.

Enquanto assistentes sociais, € crucial reforgar o papel do servico social em
conselhos de saude para combater o desmonte de politicas publicas, além de
fomentar esse debate junto & populacéo usuéria. E indispensavel pressionar o poder
publico por aumento de verbas destinadas a saude, garantindo recursos para a
ampliacdo e manutencgao dos servigos publicos.

Dentre as opgdes para aprimorar a passagem dos acompanhantes e usuarios
no hospital e o atendimento aos familiares, sugere-se que em relagao a infraestrutura
do hospital, &€ necessario pensar um ambiente fisico com a disponibilizagao de areas
especificas para acompanhantes nas enfermarias e no Pronto-Socorro. O ideal séo
espacos adequados para usuarios e familiares, reduzindo a exposicdo de ambos em
corredores. Com a inauguragdo do novo Pronto-Socorro, espera-se que tais
necessidades da populagao sejam atendidas.

No que diz respeito aos recursos humanos, € fundamental aumentar a
capacidade dos profissionais disponibilizados pelo Pronto-Socorro e enfermarias por
meio da contratacdo emergencial de profissionais através de concursos publicos

regulares, reduzindo os prazos de contratacdo para evitar lacunas na assisténcia.
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Além disso, € necessario realizar o processo de transferéncia de profissionais de
forma mais célere.

Quanto ao apoio aos acompanhantes e familiares, é imprescindivel adotar
horarios mais adaptaveis a realidade das familias, especialmente para aqueles que
trabalham. Além disso, implementar subsidios de apoio social, como transporte para
familias de baixa renda durante a internacéo, e fomentar, no ambito politico e social,
o debate sobre a importancia do apoio financeiro para cuidadores.

E preciso desenvolver programas de apoio psicossocial para familias e
usuarios durante a internagdo. Esses programas devem incluir atendimento
psicoldgico e social, especialmente em casos de internagbes prolongadas, além de
oferecer treinamento sobre cuidados basicos em saude e direitos sociais.
Adicionalmente, fortalecer a rede de apoio aos usuarios e familiares, promovendo
maior articulagao entre o hospital e as redes sociais para acompanhamento pds-alta.

Por fim, & urgente retomar as diretrizes da reforma sanitaria e o conceito
ampliado de saude, investindo em educacédo permanente dos profissionais e nas
residéncias em saude, promovendo treinamentos continuos para profissionais,
residentes e equipes multiprofissionais. Esses treinamentos devem ter como foco a
humanizacao do atendimento em saude e a valorizagao da importancia do SUS, assim
como o resgate dos principios da universalidade, equidade e integralidade.

Os programas de residéncia devem contemplar a abordagem da politica de
saude publica, universal, estatal e de qualidade, além de promover o desenvolvimento
educacional dos residentes. E necessario pensar o residente como um profissional
em formacgdo, que participara de um programa de pdés-graduagado que incluira
atividades praticas, teorico-praticas e tedricas. Contudo, o que se observa é a
precarizagao de recursos humanos e a sobrecarga dos profissionais de saude no
contexto das politicas publicas neoliberais.

As residéncias multiprofissionais em saude sao direcionadas a educagcao em
servico. O residente de servigo social deve desenvolver sua formacido sob a
supervisao técnico-profissional da categoria. Portanto, o residente ndo deve assumir
atribuicbes que sao responsabilidade do profissional efetivo, nem ocupar espacos
onde ha falta de pessoal, 0 que pode contribuir para a légica de substituicdo de mao
de obra caracteristica da proposta privatista, afetando diretamente as politicas sociais

publicas e os servicos de saude.
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