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Nascemos livres, iguais, dignos e com direitos.
Da liberdade, somente a ilusao.

Da igualdade, no maximo a comunhao.

Da dignidade, ¢ melhor ndo falar.

Dos direitos, nem dos “manos” nem dos humanos.
Iguais em cor, sexo, religido e opinido.

Do preto ao indio, “de cara” a exclusdo.

Do sexo, por favor, ndo seja viado!

Da religido, nada que bata tambor.

Da opinido: - cala a boca falastrao!

Direito a vida, seguranga, identidade e paz.

Do viver, ninguém pede para nascer.

Da seguranca, que seguranca?

Da identidade, somente no RG.

Da paz, so6 depois que morrer.

Depois que Morrer, de Elton Paulo Dobrovoliski,

no livro Poesias, Contos e Cronicas: Direitos Humanos


https://ucpparana.edu.br/content/uploads/2019/12/Poesias-Contos-e-Cr%C3%B4nicas-Direitos-Humanos.pdf
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RESUMO

Esta dissertagdo tem por objetivo analisar os dispositivos publicos utilizados pela equipe
multiprofissional, pelas instituicdes de saude e pelos proprios utentes para garantir a
continuidade do cuidado e a integralidade do atendimento no processo de desospitalizagdao no
servigo de nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN). A pesquisa foi construida
com base no método materialista historico-dialético, adotando uma abordagem qualitativa, por
meio de pesquisa exploratéria e entrevistas semiestruturadas. Foram entrevistados nove
participantes, entre utentes e profissionais vinculados ao setor de nefrologia do HRAN. A
tematica central do estudo ¢ a integralidade do cuidado no contexto da desospitalizagao,
compreendida como expressao do direito a saude. Com base na Linha de Cuidados para Pessoas
com Doenca Renal Cronica e utilizando dados fornecidos pela Secretaria de Satde do Distrito
Federal, foi possivel tracar o percurso assistencial dos usuarios. Observou-se que a equipe de
nefrologia do HRAN realiza um trabalho pautado em praticas articuladas e na escuta ativa das
demandas e necessidades dos utentes, demonstrando compromisso com a integralidade do
cuidado em sua dimensdo subjetiva e relacional. No entanto, ao se considerar a integralidade
em sua concepgdo ampliada, conforme preconizado pelo Sistema Unico de Saude (SUS), os
dados revelaram limitagdes na articulagdo intersetorial com outros servigos e politicas publicas.
Assim, ndo se pode afirmar que o setor de nefrologia do HRAN promova uma aten¢ao integral
capaz de garantir o direito a saude dos utentes, especialmente daqueles que dependem da
resolutividade do Estado ¢ da continuidade do tratamento nos diferentes niveis de atengao. O
estudo sugere, em suas notas conclusivas, que, diante dos multiplos desafios enfrentados por
profissionais e utentes na atencdo integral a saude, persiste o que se denominou nesta
investigagdo como uma “integralidade focalizada”, ainda distante dos pressupostos

constitucionais que orientam o SUS.

Palavras-chave: integralidade do cuidado; direito a satide; desospitalizagdo; politicas publicas

de saude; nefrologia.



ABSTRACT

This dissertation aims to analyze the public mechanisms employed by the multidisciplinary
team, health institutions, and the users themselves to ensure continuity and comprehensiveness
of care during the de-hospitalization process in the nephrology service of the Hospital Regional
da Asa Norte (HRAN). The research was guided by the historical-dialectical materialist method
and adopted exploratory methodological procedures, utilizing semi-structured interviews with
a qualitative approach. A total of nine participants were interviewed, comprising users and
professionals from the nephrology sector of HRAN. Prior to conducting the fieldwork, it was
essential to establish the theoretical foundation that underpins the study. To this end, scholarly
contributions aligned with the dialectical method and focused on the analysis of health policy
in Brazil were incorporated. Additionally, considering the specific context of nephrology and
the Care Line for Patients with Chronic Kidney Disease, the study examined the care pathway
for these patients, using data from the Health Department of the Federal District. The findings
reveal that the nephrology team at HRAN demonstrates a form of "focused
comprehensiveness," characterized by well-coordinated practices and an attentive response to
the needs and demands of patients. The team endeavors to integrate both the holistic and
subjective dimensions of care into their work. However, when examining the broader scope of
comprehensive health action as prescribed by Brazil’s Unified Health System (SUS), the data
indicate significant challenges in achieving effective intersectoral coordination across other
services and public policies. Consequently, it cannot be affirmed that the nephrology sector at
HRAN ensures full comprehensiveness of care that upholds the patients' right to health. The
study highlights persistent barriers faced by both professionals and users in securing continuity
of treatment through specialized care at different levels of the health system. These obstacles
reflect broader systemic limitations in guaranteeing patients' rights and underline the need for

stronger interinstitutional integration and support mechanisms.

Keywords: comprehensive care; continuity of care; de-hospitalization; public health policy,

nephrology.
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1 INTRODUCAO

A presente pesquisa emerge de inquietagdes pessoais € académica sobre o processo de
desospitalizacdo como elemento fundamental para a garantia do direito a saude e a continuidade
do tratamento fora do ambiente hospitalar. A experi€ncia na Residéncia Multiprofissional em
Nefrologia da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), correspondente ao
biénio 2021-2023, na condi¢ao de assistente social residente, possibilitou vivenciar os desafios
concretos enfrentados por utentes' internados em leito de pronto-socorro e demais clinicas
hospitalares.

Muitos aguardavam uma vaga ou a realizagdo de um procedimento necessario a
continuidade do cuidado na rede de satide. A maioria desses utentes era composta por adultos,
predominantemente homens negros, com vinculos familiares fragilizados ou rompidos, a espera
de uma vaga em institui¢cdes de abrigo do Distrito Federal ou de procedimentos médicos. Essa
espera prolongada resultava em hospitalizagdes desnecessariamente longas, evidenciando a
precariedade da articulagdo entre os diferentes niveis de aten¢do a satde e a auséncia de
estratégias eficazes para a continuidade do cuidado.

De acordo com matéria intitulada “Utentes morrem por ndo conseguir hemodidlise no
DF” publicada pelo SinMédico do Distrito Federal (2023), os utentes do Sistema Unico de
Satde do DF podem levar, em média, até¢ 530 dias para acessar algum procedimento médico.
Quando se trata de utentes com necessidade de Terapia Renal Substituto (TRS), o tempo de
espera médio ¢ de aproximadamente trés meses. Além do mais, a demora para a garantia do
direito a TRS no DF ja havia chamado a atencao do Tribunal de Contas do DF (TCDF), que, a
época, cobrou solugdes urgentes a Secretaria de Saude (SES). Com o aumento de 300% no
nimero de utentes aguardando hemodiélise no DF entre 2021 e 2022, a situacdo foi considerada
uma crise humanitaria pelo 6rgao fiscalizador (SinMédico, 2023).

Durante o periodo de formacao, acompanharam-se os impactos da interrup¢do dos
servigos de hemodialise em clinicas conveniadas ao Sistema Unico de Saude (SUS) no Distrito
Federal. O caso mais grave ocorreu em fevereiro de 2022, quando a clinica de hemodialise
localizada em Samambaia fechou abruptamente, interrompendo o tratamento de 137 utentes
(Teixeira, 2022). Diante da sobrecarga da rede publica hospitalar, em matéria realizado pelo

Jornal Metropoles, oito utentes passaram a “residir” no Hospital Regional de Taguatinga (HRT)

! De acordo com o dicionério Priberam da lingua portuguesa, a palavra utente é proveniente do latim que diz
respeito aquele que usa ou desfruta de alguma coisa pelo direito de uso, ou seja, usuario. A escolha por esta
palavra deu-se, entre outras razdes, por ser um adjetivo com terminagdo neutra, contemplando os direitos de
representatividade da comunidade LGBTQIA+.
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por medo de perderem a vaga de didlise (Dutra, 2023).

A situagdo agravava-se para aqueles que, necessitando de didlise, permaneciam
internados devido a indisponibilidade de vagas em unidades de referéncia para hemodialise
ambulatorial. Além disso, os impactos da pandemia de COVID-19 e o encerramento de
contratos com clinicas conveniadas intensificaram ainda mais essa crise (Teixeira, 2022; Silva,
L. et al., 2021). No percurso da experiéncia vivenciada na Residéncia Multiprofissional em
Nefrologia, observei que a internagdo prolongada gerava ansiedade, enfraquecimento dos
vinculos familiares e comunitarios, risco de agravamento do estado clinico e, em alguns casos,
resultava em oObito por infeccdo hospitalar causada por bactérias multirresistentes. Neste ponto,
ndo posso deixar de mencionar uma utente que me inspirou a escrever sobre a tematica da
internagao prolongada.

Trata-se de uma mulher negra, cujo nome, por razdes €ticas, ndo sera revelado. Ela era
solteira, sem filhos, analfabeta funcional, em situagdo de vulnerabilidade social e apresentava
um quadro de sofrimento psiquico (esquizofrenia). Ap6s sofrer um Acidente Vascular Cerebral
(AVC), perdeu a fala e grande parte dos movimentos do corpo, mantendo apenas mobilidade
no brago esquerdo e na parte superior do tronco. Em decorréncia do agravamento de sua saude,
passou a necessitar de hemodialise.

No inicio do tratamento, recebia visitas diarias da irma ou da sobrinha durante a
internacdo. No entanto, com o passar dos meses, tornou-se cada vez mais dificil obter uma vaga
para didlise ambulatorial, devido aos multiplos fatores sociais e clinicos que a acometiam, como
sua condi¢do de acamamento, sofrimento mental ¢ necessidade de TRS. Nesse contexto, as
visitas familiares tornaram-se cada vez mais escassas. Apds um episddio em que retirou o
cateter do pescogo, passou a permanecer em contengdo mecanica. Apds um ano de internagao,
em janeiro de 2023, faleceu sozinha em um leito hospitalar.

A experiéncia vivenciada durante a Residéncia Multiprofissional em Saude possibilitou
uma imersdo profunda nos desafios enfrentados por utentes do Sistema Unico de Saude (SUS)
no processo de desospitalizagdao. No atendimento cotidiano, tornou-se evidente que muitas das
dificuldades desses individuos extrapolavam a esfera da satide, alcangando dimensdes sociais
e econdmicas que comprometiam a continuidade do cuidado.

O contexto hospitalar revelou, portanto, uma realidade preocupante: utentes que
necessitavam de alta médica permaneciam internados por longos periodos devido a auséncia de
suporte na rede de atengdo a satde e a fragilidade da Politica de Assisténcia Social. Em casos
mais criticos, individuos que dependiam de cuidados continuos, como aqueles em tratamento

de hemodidlise, enfrentavam obstaculos estruturais e administrativos que colocavam suas vidas
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em risco. A falta de acesso a servigos essenciais, aliada a morosidade burocratica e a
desarticulacdo entre os diferentes niveis de aten¢ao, evidenciava uma lacuna na efetivacao do
principio da integralidade do SUS.

A desospitalizagdo ndo pode ser concebida apenas como a liberagdo de leitos
hospitalares, mas como um processo que garanta a continuidade do cuidado e a inser¢do do
utente em uma rede de suporte capaz de assegurar seu direito constitucional a saude. A transi¢ao
do cuidado hospitalar para o atendimento domiciliar ou para unidades de menor complexidade
deve ser planejada e articulada entre os diferentes servigos de satide e a rede de protecdo social,
garantindo que as condi¢des de vulnerabilidade ndo se tornem barreiras intransponiveis para
esses individuos.

Entretanto, a desospitalizacdo frequentemente se apresenta sob a perspectiva da
liberacao de leitos e da redug¢do de custos hospitalares, distanciando-se de seu proposito
essencial: a garantia do direito a saude. Quando conduzido sem um planejamento adequado e
sem a devida integragdo com a Rede de Atencdo a Saude (RAS), esse processo pode resultar
em abandono terapéutico, negligéncia e violagdes de direitos sociais, especialmente para
populagdes vulnerabilizadas (Bianco, 2020).

Diante da falta de acesso a servigos essenciais, muitos utentes recorrem a judicializagao
da saude como ultima alternativa para garantir seus direitos. As demandas judiciais ndo se
restringem ao acesso a servicos de satde, mas incluem também questdes como vagas em
abrigos, transporte para tratamentos, exames e internacdes hospitalares. Tal cendrio evidencia
um Estado omisso, que negligencia direitos basicos como dignidade, moradia e seguranca,
comprometendo a efetivagdo do principio da integralidade no SUS. Além do rigor académico,
esta pesquisa também se configura como uma homenagem a uma utente em sofrimento psiquico
que faleceu enquanto aguardava uma vaga para hemodialise, destacando a urgéncia do tema.

Sob a perspectiva da determinagio social® do processo saude-doenca, que compreende
os problemas de saide como fenomenos historicos e sociais, este estudo tem como objeto
central a integralidade do cuidado no processo de desospitalizagdo como via de garantia do

direito a saude. A investigacao se concentra na abordagem integral da saude na desospitalizagao

2 A determinagdo social da satide ¢ uma concepgio que compreende o processo satide-doenga como um processo
dialético, sendo, no modo de produgdo capitalista, uma expressao de contradi¢ao e desigualdade. E, nesse sentido,
entende como implicados estruturalmente os aspectos bioldgicos, econdmicos, sociais ¢ culturais. Desse modo,
adoecer, assim como o acesso a saude (compreendida em sentido ampliado) e as formas de morrer sdo expressoes
individuais e coletivas. Dito de outra forma, a concep¢do de determinagdo social da satide parte do carater
historico e social dos problemas de satide ¢ do processo saude-doenga. As determinacgdes sociais compreendem
o processo de saude e doenga com vista nas contradi¢des existentes no modo de producao capitalista (Almeida
Filho, 2004).
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de utentes com internagdes prolongadas.

O objetivo geral da pesquisa ¢ analisar os dispositivos publicos utilizados pela equipe
multiprofissional, pelas instituicdes de saude e pelos proprios utentes para garantir a
continuidade do cuidado e a integralidade do atendimento no processo de desospitalizagdo no
servigo de nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN). Para alcangar esse objetivo,

foram definidos os seguintes objetivos especificos:

a) Caracterizar a configuragdo do processo de desospitalizacdo no servigo de nefrologia do
Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), analisando sua integragdo com as Redes de
Atencao a Saude (RAS) e as implicagdes para a continuidade do cuidado integral;

b) Identificar as potencialidades e os desafios enfrentados pela equipe multiprofissional no
contexto da desospitalizagdo, considerando as interlocugdes intra-hospitalares e extra-
hospitalares necessarias para assegurar o atendimento integral aos utentes e seus familiares;

¢) Examinar como ocorre a articula¢do intersetorial entre o servigo de nefrologia do Hospital
Regional da Asa Norte (HRAN), a rede de saude e as demais politicas publicas, com foco
na garantia da continuidade do cuidado e na efetivacdo do direito a satde dos utentes e de

suas familias.

A pesquisa se ampara na normativa legal do direito a saude estabelecida pelo artigo 196
da Constituicdo Federal de 1988, que o define como um direito de todos e dever do Estado,
assegurado mediante politicas sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doengas e
ao acesso igualitario as acoes e servicos de saude (Brasil, 1990). A garantia de acesso aos
servicos de saude,’ enquanto direito, diz respeito ao uso adequado do espaco, dos servigos, da
tecnologia e da equipe certa no atendimento em todos os niveis e servicos da rede (Matos,
2014).

No mesmo sentido, a integralidade, conforme prevista no artigo 7° da Lei 8.080/90,
estabelece que a atencdo a saude deve ser pautada em um conjunto de agdes articuladas,

considerando as determinacdes sociais da saude ¢ o contexto historico, social e cultural dos

3 Nakata et al. (2020) diferencia o sistema de satude dos servicos de satide. De acordo com as autoras (p. 08), “o
primeiro ¢ definido como um conjunto coerente de diversos componentes inter-relacionados, seja setorial ou
intersetorial, que produzem um efeito na populagdo, cuja configuragdo ¢ influenciada por seus objetivos e seus
valores fundamentais. Ja o Sistema de Servigos de Satde pode ser definido como um subsistema unisetorial,
responsavel pelas agdes de saude propriamente ditas. Desse modo, a expressao “sistema de satude” ¢ empregada
para indicar o conjunto de elementos que impactam de forma mais abrangente o estado de satde, levando em
considera¢do ndo apenas as agdes desenvolvidas pelos servicos de saude, mas também acdes que considerem
outros determinantes sociais da saude, ou seja, a organizagdo que indica a necessidade de agdes intersetoriais
para a manutengdo da condigdo de satde. Por sua vez, a expressdo “servicos de satide” é empregada para se
referir a organizagdo que considera agdes e servicos restritos ao setor satide, ou seja, indica uma organizagao
unisetorial”.
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utentes (Lima et al., 2012; Mattos, 2009). A integralidade, de acordo com Mattos (2009), ¢
compreendida como a conexdes entre as multiplas dimensdes do cuidado, visando ao
atendimento das diferentes necessidades de satde e a construgdo de uma visdo mais abrangente
daqueles que sdo os “alvos” das politicas publicas.

Apesar dos avancos do SUS, a fragmentagdo da rede de servicos de satide compromete
a continuidade do cuidado, resultando em superlotagdao dos hospitais e dificuldades no acesso
a servigos essenciais, ou seja, o sistema ainda ¢ caracterizado por uma “rede desarticulada,
assimétrica e incompleta de servicos de saude que operam diferentes tecnologias e que sdo
acessados de maneira desigual pelos utentes” (Belga; Jorge; Silva, 2022, p. 552). Para mitigar
esses efeitos, o planejamento da alta segura deve ser iniciado no momento da admissdo
hospitalar, com a devida orientacao aos utentes e seus familiares sobre o tratamento, os cuidados
necessarios e os servigos disponiveis nos diferentes niveis de atencdo a saude (Belarmino,
2020).

A presente pesquisa busca analisar criticamente os desafios e entraves que permeiam o
processo de desospitalizacdo no SUS, investigando como a precarizagao das politicas publicas
afeta a efetivacao dos direitos dos utentes. Para isso, examina o contexto da desospitalizacao de
utentes internados por periodos prolongados no setor de nefrologia do Hospital Regional da
Asa Norte (HRAN), evidenciando a auséncia da integralidade nesse processo e suas
implicagdes para a garantia do direito a saude.

Ao discutir essas questdes, este estudo pretende contribuir para o aprimoramento das
praticas e politicas voltadas a desospitalizacdo, promovendo reflexdes sobre a necessidade de
um cuidado integral, intersetorial e universal a saude.

A dissertagdo estd organizada da seguinte forma: apos esta introducdo, apresenta-se o
método e os procedimentos metodoldgicos adotados no estudo. Os resultados sdo discutidos em
trés capitulos principais: o primeiro aborda a temadtica da integralidade e intersetorialidade no
SUS, enquanto o segundo e terceiros refletem sobre a desospitalizacdo como um dos caminhos
para a integralidade do cuidado. Por fim, a pesquisa se encerra com as consideragdes finais, nas

quais sdo apresentadas as conclusoes e contribui¢des do estudo.
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2 PERCURSO METODOLOGICO

Entendemos por metodologia o caminho do pensamento e¢ da pratica exercida na
abordagem da realidade social, ocupando um lugar central no pensamento teérico. Este, por sua
vez, constitui a alma da teoria*, sendo uma ferramenta de articulacdo entre o conteudo, 0s
pensamentos e a existéncia (Minayo, 2008). Assim, todo processo investigativo depara-se com
a escolha do método, dos procedimentos e dos instrumentos técnicos que dardo suporte ao
método, concretizando sua aplicagao.

De acordo com Minayo (2008), o ser humano sempre almejou desvendar a realidade
que se apresenta ao seu redor, buscando na ciéncia os meios para alcangar tal objetivo. A ciéncia,
portanto, configura-se como o principal instrumento de investigagao da realidade concreta. No
campo social, a pesquisa social produz conhecimento acerca do objeto de estudo, seja com o
intuito de compreender melhor uma determinada realidade, seja com o objetivo de intervir nela.
Esse processo exige do pesquisador clareza quanto aos caminhos a serem percorridos e quanto
as possibilidades que a pesquisa pode oferecer ao conhecimento cientifico, sendo os produtos
da pesquisa representagdes provisdrias da realidade, as quais tendem a se transformar a medida
que a propria realidade social se modifica. Esse processo de produg¢ao do conhecimento nao ¢
caracterizado pela auséncia de questionamentos, mas constitui, a0 contrario, 0 motor que
impulsiona o pesquisador a buscar novos dados e teorias sobre o tema (Netto, 2012; Minayo,
2008).

O método ¢ o instrumento para a elucidagdo da realidade, nao sendo uma simples soma
de técnicas. Por esse motivo, a escolha do método constitui um problema central na pesquisa,
seja nas ciéncias da natureza, seja nas ciéncias sociais (Netto, 2012). Para que o método seja
eficaz na apreensdo da realidade social, ¢ indispensavel o emprego do pensamento critico, a fim
de desvendar o que ¢ visivel aos sentidos e descobrir conexdes entre teoria e empiria.

A partir desse ponto, o presente estudo adota o materialismo histoérico-dialético como
método analitico. A escolha por esse método deu-se por ele permitir sucessivas aproximagoes
ao objeto de estudo, com o objetivo de aprofundar os conceitos que o envolvem. Trata-se de um
método que apreende a realidade em suas multiplas determinagdes — compostas por sucessivas
contradigdes que geram novos conceitos e preconceitos — e compreende o sujeito como um

ser ativo no processo de pesquisa, permitindo uma relagdo dialética entre sujeito e objeto.

* A teoria, é para Marx, a reproduciio ideal do movimento do objeto pelo pesquisador. Para ele, o sujeito reproduz
em seu pensamento a estrutura dindmica da realidade a sua volta e essa reprodugio torna-se mais correta a medida
que o pesquisador for fiel ao objeto de pesquisa, sendo a teoria o0 movimento real do objeto transposto para o
plano ideal (Netto, 2012).
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Reafirmando a contradi¢do existente na realidade social, o método proposto por Marx (Netto,
2012) mostrou-se o mais adequado para o estudo “a integralidade do cuidado no processo de
desospitalizacao como via do direito a saude”.

A compreensdo de que o direito a satide no capitalismo ndo € algo natural ou espontaneo,
mas sim fruto de manifestagdes sociais voltadas ao atendimento das necessidades de diferentes
sujeitos em distintos contextos historicos, torna o método marxista oportuno. Isso porque a
realidade social € viva e dinamica, e a intengdo ¢ que “a realidade aparega com o méaximo de
sua vivacidade, de sua integridade” (Ianni, 2011, p. 1). Outrossim, o método proposto exige que
o pesquisador discorra a partir da realidade concreta. O concreto entra em nossa mente como
ponto final, e ndo como ponto de partida das andlises. Assim, o pesquisador interpreta o
concreto (objeto de investigacdo) por meio da abstracdo (capacidade intelectual), isolando o
concreto e abstraindo suas determinagdes (totalidade), transformando o objeto concreto em
abstrato (Netto, 2012). No entanto, a realidade produzida ndo depende exclusivamente do que
se cria nas abstragdes.

Ou seja, o materialismo historico-dialético proporciona o desvelamento da realidade
social do sujeito para além do aparente. Assim, para Marx (apud Netto, 2012), a realidade deve
ser pensada, refletida, questionada, e o pesquisador possui um papel ativo nesse processo
investigativo. Dessa forma, utiliza-se de instrumentos e técnicas de pesquisa para apropriar-se
do objeto como um todo, sendo essencial a compreensdo de sua dindmica e estrutura (Netto,
2012).

Partindo da perspectiva historico-dialética, este estudo se fundamenta em trés categorias
centrais de andlise: totalidade, contradicao e mediacdo. Essas categorias sdo essenciais para a
reflexdo sobre conceitos-chave que orientam o objetivo da pesquisa, como a integralidade da
Rede de Atengdo a Satude, a desospitalizagdo e o direito a saude.

Sob o viés do materialismo historico-dialético, este trabalho busca, por meio de uma
pesquisa de natureza exploratoria, desvendar as contradigdes que permeiam a politica de satide
no Brasil em nome da reproducao do capital. Assim, visa proporcionar uma leitura critica acerca
dos desafios a concretizagdo da integralidade na atengdo a saude e do direito a satude, frente as
pressoes neoliberais.

A escolha pelo tipo de pesquisa exploratéria deve-se a intengdo de proporcionar maior
familiaridade com o objeto investigado, contribuindo para a construgdo e reconstru¢cao do
conhecimento no campo cientifico. A abordagem exploratoria ¢ fundamental para o método
dialético, considerando que busca apreender as contradi¢des do objeto de estudo dentro da sua

historicidade (Lima; Mioto, 2007). Em outras palavras, a relagdo entre objeto e sujeito permite



19

que o sujeito se aproxime e se aproprie das caracteristicas que definem o objeto. Contudo, o
conhecimento resultante desse processo ndo ¢ imutavel ou absoluto, encontrando-se em
constante metamorfose, conforme as multiplas determinacdes dos processos sociais
vivenciados pelo sujeito e pelo objeto (Minayo, 2008; Behring e Boschetti, 2017).

Ao abordar teoricamente esses conceitos, construimos o referencial que sustentara a
pesquisa. Com base em uma perspectiva tedrico-critica, o estudo busca analisar o processo de
desospitaliza¢do a luz da integralidade do cuidado e do direito a satde na area da nefrologia.
Pretende-se compreender as complexidades inerentes a esse processo, que envolve a politica
publica de saide e suas repercussdes na garantia desse direito. Além disso, a pesquisa
problematiza os desafios impostos pelos interesses mercantis e privatizantes, frequentemente
antagonicos a universalizagdo da satde.

Esta pesquisa ressalta que a compreensao da desospitalizagdo ultrapassa a simples saida
do utente da instituicdo hospitalar, abrangendo as maultiplas determinagdes e os
encaminhamentos necessarios a continuidade do atendimento no pds-alta. Dessa forma, analisar
a integralidade do atendimento na rede publica de satide leva a uma reflexdo sobre a totalidade,
considerando os processos que envolvem a atencdo a satide. Nesse percurso, o trabalho buscou
evitar uma concepgao idealista e superficial da realidade dos sujeitos envolvidos na pesquisa,
aproximando-se de uma compreensao dialética da esséncia da realidade por eles apresentada.

Na categoria mediacdo, essencial a constituicdo desta pesquisa, estabelecem-se
conexdes e interconexdes entre complexos maiores € menores, com o intuito de compreender
os processos historicos e sociais ocorridos na politica de satde. Construir o processo de
mediagdo implica analisar a politica de saude sob diferentes aspectos a ela relacionados, entre
os quais se destaca a integralidade do cuidado em saude. Conforme Marx (2012, p. 256), as
complexidades sdo de natureza simples e concreta, sendo que o simples apresenta baixa
complexidade social, enquanto o concreto possui maior complexidade historica, por representar
as relacdes de produgdo socialmente desenvolvidas na sociedade. Conforme o autor:

[...]simples sdo a expressao de relagdes nas quais o concreto pouco desenvolvido pode
ter se realizado sem haver estabelecido ainda a relagdo ou o relacionamento mais
complexo, que se acha expresso. O universo categorial do método em Marx: notas
para o debate mentalmente na categoria mais concreta, enquanto o concreto mais

desenvolvida conserva a mesma categoria como uma relagdo subordinada (Marx,
2012, p. 256).

Portanto, ainda conforme Marx (p. 409-410):

O concreto € concreto porque é a concentracdo de muitas determinagdes, isto &,
unidade do diverso. Por isso, o concreto aparece no pensamento como o processo da
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concentragdo, como resultado, ndo como ponto de partida, embora seja o verdadeiro
ponto de partida e, portanto, o ponto de partida também da intuigdo e da representagao.
[...] No segundo [caminho], as determinagdes abstratas conduzem a reproducdo do
concreto por meio do pensamento. [...] 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 espiritualmente como coisa concreta. Porém
isto ndo ¢, de nenhum modo, o processo da génese do proprio concreto.

Para Vieira Pinto (1979), o processo de conhecimento s6 atinge seu grau mais elevado
quando admite a contradi¢do, apreendendo as manifestacdes da realidade sob a categoria do
determinismo contraditério € compondo o sistema logico que acolhe, manipula e aplica a
contradi¢do. Esse sistema ¢ a logica dialética. A dialética ndo ¢ um mero aglomerado de
contradi¢des, mas sim a compreensdo de que um elemento ndo existe sem o outro, € que cada
um carrega em si a esséncia do oposto, sem deixar de ser o que ¢, definindo-se, portanto, pela
simultaneidade de contradi¢des que se condicionam dentro do mesmo conceito.

Partindo dos pressupostos tedrico-criticos que fundamentam este estudo, adotou-se uma
abordagem qualitativa na conducdo da pesquisa, considerando sua adequagdo para a analise das
relagdes sociais e dos fatores que influenciam direta ou indiretamente a vida dos individuos, os
quais ndo podem ser mensurados ou quantificados (Minayo, 2008). Nesse contexto, foram
desenvolvidas tanto a pesquisa bibliografica quanto a pesquisa empirica.

Segundo Minayo (2008), a pesquisa qualitativa trabalha com o universo das
significacdes, abrangendo crencgas, valores e atitudes — aspectos que correspondem a uma
dimensao mais profunda das relagdes, dos processos e dos fendmenos sociais — 0s quais nao
podem ser reduzidos a simples operacionalizagdo de variaveis.

A pesquisa bibliografica foi desenvolvida a partir de artigos, livros, teses e dissertagdes
que compdem as categorias definidas para o estudo. Utilizou-se a concep¢do marxista de
politica publica de saude e, para esse fim, foram adotados autores que debatem o tema a partir
de uma perspectiva critico-analitica, como Paim (2008; 2012; 2015), Ayres (2004; 2009),
Cecilio (2003; 2006; 2011; 2014) e Mendes (2007; 2011; 2019), os quais dialogam com outros
estudiosos que analisam essa tematica.

Adicionalmente, foi realizado um estudo sobre politicas sociais, tendo como referencial
tedrico autores como Behring e Boschetti (2017), Braga (2019), Minayo (1998; 2008), Camila
Potyara (2008; 2013) e Potyara Pereira (2006; 2008; 2012; 2014), em articulagdo com os demais
autores citados. No campo das particularidades da integralidade e do direito a saude, foram
destacados autores que se consolidaram como referéncias centrais na constru¢ao do conceito de
integralidade como um direito. Entre eles destacam-se Mendes (2007, 2011, 2019), Cecilio
(2006, 2011), Cecilio e Merhy (2003), Cecilio ef al. (2014), Kalichman e Ayres (2016) e Ayres
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(2004). O diadlogo com esses autores se estabeleceu na trama analitica com outros tedricos que
discutem as politicas sociais, a politica de satde e o direito a integralidade do atendimento, sob
uma perspectiva analitico-critica, especialmente fundamentada nos principios da teoria
marxista. Ressalta-se que os autores supracitados contribuem significativamente para a
construcdo histdrica do debate sobre a politica de saude no Brasil e sobre a integralidade no
Sistema Unico de Saude, sendo considerados referéncias fundamentais nesse campo.

Quanto a pesquisa documental sobre o tema, foram selecionadas legislagdes brasileiras
que fazem parte do marco legal da estrutura do SUS, entre as quais destacam-se: a Constitui¢ao
Federal de 1988, as Leis Organicas da Saude (Leis n° 8.080/1990 e n° 8.142/1990), entre outros
instrumentos normativos que fundamentam juridicamente o sistema. Complementarmente,
também foram utilizadas normativas emitidas pelo Ministério da Saude e da SES/DF que
versam diretamente sobre o objeto de estudo, dentre as quais se destacam: Politica Nacional de
Promog¢ao da Saude; Portaria n° 3.390/2013; Portaria n® 825/ 2016; Portaria n° 389/ 2014,
Portaria GM/MS n. 483/ 2010; Politica Nacional de Humanizacao.

No que se refere a pesquisa empirica, foi realizada uma entrevista semiestruturada com
trés profissionais de saude do Setor de Nefrologia do HRAN, a saber: um médico, um
enfermeiro e um assistente social, identificados pelas cores azul, rosa e amarelo nesta pesquisa.
Cabe salientar que, durante a entrevista com o profissional de servigo social, a residente em
nefrologia também participou do processo. Inicialmente, o projeto de pesquisa previa a inclusao
da profissional de psicologia da unidade entre os entrevistados. No entanto, apesar de trés
tentativas de contato por meio de aplicativo de mensagens, nao houve retorno da profissional.
Além disso, foram realizadas entrevistas com quatro utentes — identificados na pesquisa por
nimeros de 1 a 4 — em Terapia Renal Substitutiva (TRS), seja por hemodialise (HD) ou diélise
peritoneal (DP), com tempo de internacao variando entre 16 e 44 dias no Setor de Nefrologia
do HRAN. Durante as entrevistas, os utentes estavam acompanhados por seus familiares, que,
em alguns momentos, participaram das interacdes.

O roteiro das entrevistas, composto por perguntas semiestruturadas, encontra-se nos
Apéndices 1 e 2 e foi aplicado entre os dias 02/11/2024 ¢ 09/11/2024. As entrevistas ocorreram
no ambiente hospitalar do HRAN, na clinica de nefrologia localizada no quinto andar da
institui¢do. Elas foram gravadas, com o consentimento prévio dos entrevistados, pela
pesquisadora, para posterior descri¢do e analise das falas. Os resultados foram analisados a
partir da transcricdo das falas e, posteriormente, organizados em um banco de dados, para
melhor visualizagdo. A andlise das informacdes seguiu a técnica de analise de conteudo

\

proposta por Bardin (2011), que oferece ferramentas metodologicas voltadas a pesquisa
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qualitativa. Foram selecionadas as respostas consideradas mais satisfatorias e representativas
para a sistematizacao dos dados obtidos.

Cabe afirmar que foram assegurados o sigilo e a privacidade dos participantes na
elaboracdo dos resultados da pesquisa, tanto em suas producdes técnicas quanto cientificas. As
analises foram realizadas de forma ndo nominal, garantindo a confidencialidade e o anonimato
dos participantes. A pesquisa respeitou os preceitos éticos da Resolucao n® 466/2012 (BRASIL,
2012), que dispde sobre diretrizes e normas regulamentadoras para pesquisas envolvendo seres
humanos, bem como da Resolu¢do CONEP n° 510, de 2016 (BRASIL, 2016), que trata das
normas aplicaveis as pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais. O estudo foi submetido ao

Comité de Etica sob o CAAE 80722124.1.0000.5540.
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3 INTEGRALIDADE E INTERSETORIALIDADE NO SUS: DESAFIOS NA
INTEGRACAO DAS POLITICAS SOCIAIS PARA UM CUIDADO INTEGRAL

A politica de satide no Brasil, profundamente vinculada as transformagdes sociais e
econdmicas, configura-se como um campo de disputa que reflete os interesses em jogo entre as
classes sociais. Este capitulo explora a politica social como um direito fundamental, destacando
seu papel historico na organizacdo da sociedade capitalista e sua evolucdo no contexto
brasileiro.

A trajetoria das politicas de saude serda abordada a luz dos avancos e desafios que
culminaram na cria¢io do Sistema Unico de Saude (SUS), marco constitucional que consagrou
o direito universal a satde. Além disso, serdo apresentados os principios da integralidade e da
intersetorialidade, pilares fundamentais do SUS, que buscam articular a¢des setoriais e integrar
as diversas dimensdes do cuidado em saude.

A andlise enfoca a superagdo das praticas fragmentadas, reconhecendo a importancia de
uma abordagem ampla e integrada para promover a satide como um direito social. Esse debate
¢ essencial para compreender os limites e as possibilidades do SUS na implementagdo de
praticas assistenciais mais humanizadas e equitativas, alinhadas aos principios constitucionais,
bem como para o desenvolvimento de politicas que assegurem a integralidade do cuidado ¢ a

dignidade dos cidadaos.
3.1 Politica Social no Capitalismo: breves consideragdes das suas origens e desafios

As politicas sociais se desenvolveram no modo de producao capitalista a partir da
organizacao politica da classe trabalhadora, que pressiona o Estado por melhores condigdes de
sobrevivéncia e ampliagdo de direitos. Nessa perspectiva, as politicas sociais se configuram
como mecanismos necessarios a reprodu¢do da forca de trabalho e, consequentemente, a
reproducao do capital. Assim, o contexto politico, econdmico, social, historico e cultural
influencia diretamente as configuragdes assumidas pelas politicas sociais.

Antes de discutirmos a politica social, ¢ necessario compreender o termo "politica". A
politica diz respeito a convivéncia entre os diferentes em sociedades que almejam objetivos
comuns (Arendt, 1998). Por se tratar de relagdes entre desiguais, recorre-se ao Estado como
mediador dessas relagdes, atuando como instrumento de negociagdo entre as partes, sendo,
portanto, uma arena de conflitos de interesses (Camila Potyara, 2008).

A politica ¢ tao essencial ao ser social que Arendt (1998) afirma ser por meio dela que

o ser humano existe ou se realiza, pois ¢ na luta por direitos iguais que os individuos diferentes


https://docs.google.com/document/d/1RfmVZ6wdmvx85vbtjX9ImMOVlnC-GEav/edit#heading=h.1ksv4uv
https://docs.google.com/document/d/1RfmVZ6wdmvx85vbtjX9ImMOVlnC-GEav/edit#heading=h.1ksv4uv
https://docs.google.com/document/d/1RfmVZ6wdmvx85vbtjX9ImMOVlnC-GEav/edit#heading=h.2bn6wsx
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garantem sua propria existéncia. Assim, € necessario desvendarmos o termo "politica", bem
como seus dois principais significados. Conforme Camila Potyara, “ha um sentido mais geral,
referente aos temas classicos da politica [...]. Mas ha, também, um sentido mais recente e

restrito, que se refere as agdes do Estado face as demandas e necessidades sociais da sociedade,

desde que aquele se tornou crescentemente interventor” (Potyara, C., p. 87, 2008, grifo nosso).
Ainda de acordo com a autora, a politica social, na atualidade, refere-se “[...] ao processo de
desenvolvimento e implementacdo de medidas geridas pelo Estado e demandadas pela
sociedade como direitos devidos para suprir necessidades sociais € promover o bem-estar dos
cidaddos [...]” (Potyara, C., 2013, p. 67).

De acordo com Piana (2009) e Behring e Boschetti (2017), ndo € possivel definir o
momento exato em que surgiram as primeiras politicas sociais como fruto dos processos sociais.
Contudo, pode-se afirmar que sua génese esta associada ao desenvolvimento do capitalismo, a
Revolugao Industrial, as lutas de classes e ao avanco da intervengdo do Estado na economia.
Nesse sentido, as politicas sociais t€ém se constituido como mecanismos de mediagdo entre as
classes sociais e o Estado, conforme a dindmica da correlagdo de forgas, promovendo a
subsisténcia necessaria a classe trabalhadora para que esta possa vender sua for¢a de trabalho e
contribuir com a acumulacdo capitalista. Logo, a analise ¢ a compreensdo do surgimento da
politica social perpassam pelo processo de acumulagao capitalista e pela luta de classes, tendo
o Estado como mediador dos conflitos sociais (Marx, 2012).

Apesar de a teoria marxista ndo elucidar diretamente as politicas sociais, Marx, em suas
analises, debrucou-se sobre as desigualdades sociais, relacionando-as ao controle e a
manutengdo de um proletariado indigente e de um exército industrial de reserva, ambos
submetidos a exploragdo pela burguesia. Essa estrutura configura a base de sustenta¢do do
sistema capitalista e constitui o cenario no qual surgiram as primeiras formas de politicas sociais
(Potyara, C., 2013). Esse contexto historico de pauperizagao e luta de classes corrobora a génese
das politicas sociais, quando as situamos no seio do capitalismo embrionario e de sua evolugdo
historica. O proletariado, ao se organizar politicamente diante da exploragdo e da precarizagao
das condi¢des de vida e de trabalho, passa a questionar o desenvolvimento do sistema capitalista
e a evidenciar as desigualdades sociais — mais tarde formalizadas como questio social’® (Braga,

2019). A questao social pode ser compreendida como as expressdes do processo de formagao e

3 A concepgdo de questdo social mais aceita e difundida é de Carvalho e ITamamoto, (2005, p.77): “A questdo social
ndo € sendo as expressdes do processo de formagdo e desenvolvimento da classe operaria e de seu ingresso no
cenario politico da sociedade, exigindo seu reconhecimento como classe por parte do empresariado ¢ do Estado.
E a manifestacio, no cotidiano da vida social, da contradigdo entre o proletariado e a burguesia, a qual passa a
exigir outros tipos de intervenc¢ao mais além da caridade e repressdo”.
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desenvolvimento da classe operdria e sua inser¢do no cendrio politico da sociedade,
demandando reconhecimento enquanto classe, tanto por parte do empresariado quanto do
Estado. Trata-se de uma manifestacao cotidiana da contradi¢ao entre proletariado e burguesia,
que exige formas de intervencdo que vao além da caridade e da repressdo (lamamoto e
Carvalho, 2005).
Behring e Boschetti (2017) alertam para o fato de que, ao analisarmos as a¢des do Estado
— as politicas sociais — sob a vertente do marxismo, devemos levar em consideragdao quatro
pontos fundamentais: o processo historico, politico, econdmico e cultural no qual essas politicas
foram criadas.
[...] politicas sociais devem considerar suas multiplas causalidades, as conexdes
internas as relagdes entre suas diversas manifestagdes e dimensdes. Do ponto de vista
histérico, € preciso relacionar o surgimento da politica social as expressoes da questdo
social. Do ponto de vista econdmico, faz-se necessario estabelecer relagdes da politica
social com as questdes estruturais da economia e seus efeitos para as condigdes de
producao e reprodugdo da vida da classe trabalhadora. [...]. Do ponto de vista politico,
preocupasse em reconhecer e identificar as posi¢des tomadas pelas forcas politicas em

confronto, desde o papel do Estado até a atuag@o de grupos que constituem as classes
sociais [...]. (Behring e Boschetti 2017, p. 56-57)

Ainda de acordo com as autoras supracitadas, a andlise das politicas sociais, sob a
perspectiva dialética, perpassa, essencialmente, pelo surgimento e desenvolvimento do sistema
capitalista de producao, bem como pelo papel do Estado na regulamentacdo e implementagao
dessas politicas como instrumento de apaziguamento dos conflitos entre as classes sociais. Ou
seja, para se analisar as politicas sociais, ¢ necessario considerar trés elementos fundamentais:
Estado, classe social e capitalismo.

Wood (2015), na obra O Império do Capital, afirma que, para a manutengao e expansao
desse sistema, ¢ necessario que as relagdes desiguais sejam, ao mesmo tempo, estimuladas e
controladas.

A criagdo de transformagdes sociais [...] tem sido uma fun¢@o importante do
imperialismo capitalista desde seu inicio, ¢ o Estado- nagdo, o instrumento
indispensavel. [...] como a classe capitalista ndo precisam de comando politico direto
sobre trabalhadores sem propriedade, os impérios capitalistas podem se valer de
pressdes economicas para explorar sociedades subordinadas (Wood,2015, p 28)

Como podemos observar, o Estado exerce um papel fundamental na exploracdo da
classe trabalhadora e na expansao do capitalismo. Esse processo seria inviavel sem a conivéncia
e o suporte do proprio Estado. Dessa maneira, o modo de producao capitalista se expande de

forma ordenada e coordenada, criando condi¢des ndo apenas para sua coexisténcia com outras
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formas sociais, mas, sobretudo, para sua continua reprodu¢do. Segundo Mandel (1982, p. 14-
15):
O modo de produgédo capitalista ndo se desenvolve em um vacuo, mas no ambito de
estruturas socioeconOmicas especificas, caracterizada por diferencas de grande
importéncia [...] O sistema capitalista ¢, em seu grau consideravel, precisamente, uma
fun¢do da validade universal da lei de desenvolvimento desigual e combinado. [...]

Ou seja, o sistema de acumulagdo capitalista cria e reproduz as desigualdades sociais
com o objetivo de manter seu proprio ciclo de acumulacdo. Diante das contradi¢des inerentes a
esse processo, o capitalismo encontra no Estado seu principal aliado para viabilizar a
reproducao do capital e apaziguar os animos da classe trabalhadora (Oso6rio, 2014). No entanto,
o Estado ndo poderia cumprir essa fung¢ao de forma explicita; assim, enquanto garante os meios
necessarios para a exploragdo da forca de trabalho, precisa também manter os trabalhadores
apaziguados e vivos, assegurando ao capital o que Marx denominou de exército industrial de
reserva. Esse malabarismo — favorecer a classe capitalista a0 mesmo tempo que assegura a
classe trabalhadora o minimo necessario a sua sobrevivéncia — tem sido uma fungao vital do
Estado desde a origem do capitalismo (Wood, 2015, p. 26).

Diante do quadro de exploracdo das classes nao capitalistas e da omissdo do Estado na
regulacao da vida social, a classe trabalhadora se organiza para reivindicar melhores condigdes
de vida e de trabalho, dando origem as lutas de classe. E justamente por meio dessas lutas que
emergem as politicas sociais, como respostas as necessidades sociais e também como
instrumento de manutencdo da ordem capitalista. Essas politicas se apresentam como
mecanismos de regulacdo dos conflitos de classe, mas ndo com a intengdo de resolvé-los, uma
vez que a superagao desses conflitos demandaria, antes de tudo, a extingao do atual sistema de
reproducao do capital (Behring e Boschetti, 2017).

Corroborando com esse pensamento, Netto (2011) afirma que ndo € possivel estudar as
politicas sociais sem compreender a ordem social capitalista, pois ¢ a partir da dinamica do
capitalismo que surgem as primeiras politicas sociais como forma de sustentar o
desenvolvimento do capital. Para o autor, entender as politicas sociais exige compreender dois
fenomenos a elas intrinsecamente ligados: a participagdo do Estado na reproducdo do capital e
a dinamica da luta de classes. Assim, o comprometimento do Estado com o capital,
especialmente em sua fase monopolista, exigiu que o aparelho estatal desenvolvesse
mecanismos capazes de absorver os conflitos entre as classes € minimizar os prejuizos ao capital

provocados pelas manifestacdes e mobiliza¢des dos trabalhadores.
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Por outro lado, o Estado necessita manter sua legitimidade politica e, para isso,
incorpora mecanismos sociopoliticos por meio da institucionalizagdo de direitos sociais,
garantindo, mais uma vez, a reproducdo do capital. E nesse cenario de tensao entre as classes
que o Estado assume para si a responsabilidade de enfrentar a questdo social por meio das
politicas sociais. Ressalta-se que tais politicas ndo sdo frutos da generosidade da classe
capitalista nem do Estado, mas sim conquistas das lutas da classe trabalhadora ¢ de sua
capacidade de mobilizacdo. Portanto, ndo sdao iniciativas espontaneas do Estado, mas
consequéncias diretas das pressdes sociais (Netto, 2011).

[...] ndo ha duvidas de que as politicas sociais decorrem fundamentalmente da
capacidade de mobilizacdo e organizacdo da classe operaria ¢ do conjunto dos
trabalhadores, a que o Estado, por vezes, responde por antecipagdes estratégicas.
Entretanto, a dinAmica das politicas sociais esta longe de esgotar-se numa tensdo
bipolar — segmentos da sociedade demandantes/Estado burgués no capitalismo
monopolista. De fato, elas sdo resultantes extremamente complexas de um

complicado jogo em que protagonistas ¢ demandas estdo atravessados por
contradi¢des, confrontos e conflitos. (Netto 2011, p. 29).

Corroborando com as analises de Netto (2011), Ribeiro (2014, p. 34) afirma que:

Somente a partir da concretizagdo das possibilidades econdmico-sociais e politicas
segregadas na ordem monopdlica, que a questdo social aparece como alvo das
politicas sociais, tanto pelas caracteristicas do novo ordenamento econémico quanto
pela necessidade de legitimagao politica do Estado burgués.

Através da politica social, o Estado no capitalismo monopolista procura administrar
as expressoes da questdo social de forma a atender as suas demandas. Nessa logica, a
politica social tem como fungéo a reprodugdo e o controle da forga de trabalho, porém
de forma fragmentada, pois ndo se coloca em xeque a ordem burguesa.

Como podemos observar a partir das citacdes mencionadas, as politicas sociais emergem
da mobilizagdo da classe trabalhadora na reivindicagao por melhores condi¢des de vida e
trabalho. E dentro do cenério de luta de classes que o século XX se caracteriza por uma série
de ajustes econdmicos, sociais e trabalhistas em favor da consolidagdo do capitalismo. Entre os
"malabarismos" realizados pelo Estado para controlar as lutas de classe e manter a ordem social,
destacam-se o surgimento do Welfare State, os ajustes neoliberais e a consequente decadéncia
da protecdo social — marcada, de um lado, pelo enfraquecimento dos direitos sociais e, de
outro, pela sua progressiva privatizagdo. Nesse processo, os trabalhadores presenciaram o
nascimento da seguridade social, com a ampliagdo de servigos bésicos em diversas areas da
vida social, ao mesmo tempo em que houve aumento da carga tributaria (Machado, R., 2006).

No que se refere ao Brasil, o pais nunca experienciou, de fato, um Estado de bem-estar
social. Nesse sentido, a politica social brasileira se caracteriza por um Estado minimo, com

ajustes estruturais voltados a agdes focalizadas, descentralizadas e com crescente participagao
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do setor privado. Essa logica transfere ao terceiro setor parte significativa das responsabilidades
pelas garantias sociais. Ressalta-se que as politicas sociais estdo diretamente relacionadas as
necessidades basicas de sobrevivéncia frente a0 modo de producao e acumulagdo capitalista,
configurando-se, portanto, como instrumentos de mediacdo entre interesses antagdnicos
(Machado, R., 2006).

Segundo Marx (1996), o Estado atua no sentido de garantir que as necessidades dos
mais pobres sejam reduzidas ao minimo necessario para a subsisténcia e para o cumprimento
das exigéncias mecanicas do trabalho. Assegura-se, assim, que o trabalhador ndo morra, mas
que tenha condi¢des minimas para a reproducdo de sua forca de trabalho. Nesse contexto, a
politica social assume o carater de regulamentacdo da classe trabalhadora, com o objetivo de
evitar conflitos entre as classes sociais — revelando-se, portanto, como um fenomeno
intrinsecamente contraditorio.

De acordo com R. Machado (2006), as politicas sociais visam a manutengao da for¢a de
trabalho para a satisfagdo das demandas do capital. Embora a classe trabalhadora seja
minimamente atendida em suas reivindicagdes, o Estado preserva o antagonismo de classes
com o proposito de servir aos interesses do capital, transformando o direito ao trabalho e a
prote¢do social em formas de capital privado e lucrativo (p. 28). Dessa maneira, o capital —
detentor do poder estatal — utiliza todos os recursos disponiveis, como a educa¢do e a midia,
para manter a alienacdo da classe trabalhadora. Assim, as politicas sociais ndo representam
necessariamente uma conquista evolutiva da classe trabalhadora, mas antes, a imagem de um
Estado "benevolente", que atua no controle dos antagonismos de classe.

Do mesmo modo, Costa (2006, p. 51) assevera,

Com a aplicacdo dos direitos politicos, com a luta de segmentos organizados das
classes trabalhadoras, o Estado capitalista passou a operar com duas determinagdes
centrais, a busca de legitimidade - que torna imprescindivel a divulgagdo ideologica
de que os objetivos centrais de toda organizagdo produtiva e regulacdo social sdo
voltados para o bem comum, sendo o Estado o centro do processo de organizagdo e
ordenamento da sociedade, e a necessidade da acumulagdo, fonte de todo dinamismo
da economia e das receitas de que o Estado podera dispor via tributagéo.

Portanto, as politicas sociais decorrem do Estado moderno, no qual a sociedade
reivindica para si determinados direitos por meio de consentimento social e politico (Silva
Jacques, 2022). Foi através da organizagdo e mobilizacao da classe trabalhadora — que exigiu
do Estado o reconhecimento das mazelas sociais geradas e perpetuadas pelo sistema capitalista
— que surgiram as primeiras formas de politicas sociais. No pos-guerra, essas reivindicacdes

resultaram em mudancas significativas nos textos constitucionais de diversos paises. No Brasil,
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o reconhecimento de demandas sociais como saude, educacao, lazer e moradia como direitos
fundamentais foi consagrado constitucionalmente em 1988, num contexto de redemocratizacao
apo6s o periodo da ditadura militar.

As politicas sociais, nesse sentido, configuram-se como instrumentos utilizados pelo
Estado para efetivar, legitimar e naturalizar a exploragdo e a dominagdo de classe nos niveis
juridico, politico, ideoldgico e na propria infraestrutura socioecondmica do sistema capitalista.
Elas correspondem aos interesses do capital ao maximizar sua hegemonia, determinando como
e quando essas politicas serdo ofertadas, conforme os interesses de mercado. Isso ocorre por
meio da regulacdo das estruturas produtivas, da privatizagdo de empresas publicas e do
desmonte das leis trabalhistas (Andrade, 2015).

Com o avanco das agdes neoliberais a partir da década de 1990, em meio ao retorno da
democracia brasileira, o Estado passou a atuar de forma cada vez mais restrita, promovendo
ajustes economicos e a redu¢ao da maquina publica, o que implicou na privatizacdo de empresas
e no rebaixamento dos direitos sociais. Nesse cenario, as politicas publicas passaram a assumir
um carater focalizado e fragmentado, com a reducao de direitos sob a justificativa da crise do
capital. Dessa forma, os direitos sociais foram transformados em agdes pontuais e
compensatodrias, direcionadas a mitigar os efeitos da crise estatal (Behring e Boschetti, 2017).

Sob a hegemonia neoliberal, Montafio (2004) identifica trés formas de tratamento das
sequelas da questdo social: (1) a precarizagdo das politicas publicas, com foco em publicos
extremamente vulneraveis; (2) a privatizagdo e re-mercantilizagao dos servigos sociais, aliadas
a re-filantropizacao das respostas estatais; e (3) a desresponsabilizagdo do Estado na oferta de
politicas sociais, transferindo tal responsabilidade a sociedade civil e ao terceiro setor. Esse
processo elimina a logica do direito, substituindo-a por uma perspectiva assistencialista e
paliativa.

Nesse contexto, problemas como a desigualdade social e regional, a precarizagdo e
inseguranca nas relagdes de trabalho e a concentracdo de renda sdo decorrentes diretas da
reforma e moderniza¢do do Estado sob orientagdo neoliberal. Segundo Guilherme e Nogueira
(2016), os governos pés-Collor adotaram, de forma recorrente, politicas imediatistas pautadas
na redugdo do financiamento publico. O proprio crescimento do mercado impulsionava a
retracdo do Estado nas areas da saude, educacao, assisténcia social, seguranca, entre outras.

Paralelamente aos ideais neoliberais de Estado minimo, os direitos sociais passaram a
abarcar novos sujeitos politicos — como idosos, criangas, pessoas com deficiéncia, mulheres
— que, conforme Potyara Pereira, passaram a ocupar espagos de intervengao e reivindicacao,

pressionando o Estado por politicas que atendam suas necessidades especificas (Pereira, 2009).
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O Brasil constitui um campo de tensdo entre os interesses das classes sociais,
especialmente no desafio de instituir mecanismos capazes de atender as demandas sociais num
cenario em que a efetividade das politicas sociais € frequentemente questionada. Isso se deve a
dissociacao entre os dispositivos legais previstos na Constituicao Federal de 1988 ¢ a realidade
do acesso da populacdo a esses direitos (Guilherme e Nogueira, 2016). Apesar dos avangos
recentes, destaca-se o aumento da participagdo popular — sobretudo das camadas mais
populares — na exigéncia de maior atencdo do Estado para os problemas sociais € na
consolidacdo de politicas publicas mais democraticas.

Nesse contexto, sdo relevantes as contribui¢des de Potyara Pereira (2009), ao destacar
que os conceitos de politicas sociais e politicas publicas sdo indispensaveis para a
problematizacao dos direitos de cidadania, concebidos como acesso efetivo aos direitos sociais,
guiados pelos principios da igualdade, sem, no entanto, desvincularem-se do principio da
liberdade. Trata-se da valorizag@o da luta pelos direitos € conquistas sociais. Da mesma forma,
a trajetoria da politica de saude, enquanto politica publica e direito social, ¢ marcada por lutas
entre interesses antagonicos, tendo o Estado como mediador entre os interesses do setor publico

e do setor privado.
3.2 Reflexoes Sobre a Trajetoria do SUS

A historia da politica de saude no Brasil ¢ marcada por mediagdes conflituosas entre os
setores publico e privado, com recorrente sobreposicdo dos interesses do mercado. Antes da
promulgacao da Constituigao Federal de 1988, o direito a saude era restrito aos trabalhadores
formais vinculados a Previdéncia Social. Diversos estudos abordaram a trajetoria da politica de
satde no pais, entre os quais se destacam as contribui¢cdes de Giovanella et al. (2012) e Paim
(2015). Considerando o objeto de estudo, a analise serd situada nos marcos fundamentais para
a construgio do Sistema Unico de Saude (SUS), com énfase no movimento da Reforma
Sanitaria e no marco constitucional de 1988, periodo essencial que consagrou o direito universal
a saude e viabilizou a criacdo do SUS, tornando-se referéncia central para o debate proposto.

A conquista do SUS esté diretamente relacionada ao Movimento da Reforma Sanitaria,
que, durante a década de 1970 — em pleno regime civil-militar —, visava transformar
profundamente a politica de satide no Brasil (Bianco, 2020). Esse periodo foi marcado pelo
agravamento das desigualdades estruturais da sociedade. A ditadura implementou uma politica
de “repressdo-assisténcia”, ampliando a burocratizagdo e a regulag¢do social ao mesmo tempo
que favorecia a acumulacdo de capital. No setor da saude, ocorreu uma intensa medicaliza¢ao

da vida social, a qual conferiu a saude caracteristicas mercantilizadas. Assistiu-se ao declinio
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da satide publica e ao fortalecimento da medicina previdenciaria, que, a época, atendia a quase
toda a populagdo urbana e, posteriormente, também passou a abranger a populagao rural.

As praticas médicas desse periodo eram predominantemente assistencialistas, curativas,
individualizadas e voltadas a gera¢ao de lucro, articulando-se com grandes industrias
farmacéuticas e de equipamentos médicos (Bravo, 2009). A saude publica, por sua vez, recebia
escassos recursos € era incapaz de atender as necessidades da populagdo que nao contribuia
para o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) (Paim, 2015).

Com o agravamento da precarizagdo dos servigos publicos de saude, cresceu, segundo
Bravo (2009), a insatisfacdo de estudantes e profissionais da drea, os quais iniciaram
manifestacdes em prol da melhoria na qualidade do atendimento e da implementacdo de
politicas de satide mais humanizadas. Esses conflitos desencadearam diversas mobilizagdes e
movimentos sociais, entre eles o Movimento da Reforma Sanitaria, que viria a influenciar
significativamente o texto constitucional brasileiro na area da satde, introduzindo novos
conceitos como agdes preventivas e o reconhecimento das determinagdes sociais da satde.

De acordo com Paim (2012), a expressao "Reforma Sanitaria" passou a ganhar destaque
no Brasil em 1973, a partir de um artigo sobre a génese da medicina previdenciaria no ensino
médico, de autoria do Dr. Guilherme R. Silva.

De acordo com Paim (2012), a expressdo "Reforma Sanitaria" passou a ganhar destaque
no Brasil em 1973, a partir de artigo sobre a génese da medicina previdenciaria no ensino
médico, de autoria do Dr. Guilherme R. Silva. Nesse texto, o autor discutia o sanitarismo
desenvolvido na Inglaterra no século XIX e o comparava aos movimentos de medicina social
na Alemanha e Franga. Entretanto, um dos documentos que mais ressoou com o espirito da
reforma sanitaria no Brasil foi o relatorio da Conferéncia de Alma-Ata, realizado em 1978 na
entdo URSS (atual Cazaquistao). Essa conferéncia destacou a urgéncia de agdes coletivas por
parte dos governos para a promogao da satde dos povos, sendo reconhecida internacionalmente
como um marco para mudangas estruturais no setor de satde (Alma-Ata, 1978).

Paralelamente a Declaragdo de Alma-Ata, intensificava-se no Brasil a dicotomia entre
os modelos publico e privado de atengdo a satide. Apesar das necessidades urgentes de agoes
de promocao, protegdo e recuperacao da saude, o regime civil-militar priorizou a satude
previdenciaria, de carater curativo e privatista, em detrimento da satde publica e preventiva.
Para Pozzer (2017), essa biparti¢do entre as duas propostas de atengdo a satide evidenciava a
inviabilidade de qualquer interlocugdo entre os setores publico e privado. Segundo Polignano

(2001, p. 16, grifo nosso):
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Em 1975 foi instituido no papel o Sistema Nacional de Saude, que estabelecia de
forma sistematica o campo de agdo na area de saude, dos setores publicos e privados,
para o desenvolvimento das atividades de promocao, protegao e recuperagdo da saude.
O documento reconhece e oficializa a dicotomia da questdo da saude, afirmando que
a medicina curativa seria de competéncia do Ministério da Previdéncia, ¢ a medicina
preventiva de responsabilidade do Ministério da Satde. No entanto, o governo federal
destinou poucos recursos ao Ministério da Saude, que dessa forma foi incapaz de
desenvolver as agoes de satide publica proposta, o que significou na pratica uma clara
opgdo pela medicina curativa, que era mais cara ¢ que, no entanto, contava com
recursos garantidos através da contribuicdo dos trabalhadores para o INPS.
Concluindo podemos afirmar que o Ministério da Saude se tornou muito mais um
orgdo burocrato-normativo do que um 6rgéo executivo de politica de saude.

E nesse cenario de direitos privatizados e de lideranga governamental militar que surge
a Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), fruto de um movimento popular protagonizado por
estudantes, professores e profissionais de saude, que denunciavam a necessidade urgente de
transformagdes na saude publica. Os movimentos sociais reivindicavam a democratizacao da
saude, do Estado e da sociedade como um todo.

Com o processo de redemocratizagdo e, especialmente, a partir da 8* Conferéncia
Nacional de Saude, o movimento passou a ser conhecido como “Reforma Sanitaria” (Paim,
2012). Segundo o autor, trata-se de um conjunto articulado de a¢des por mudangas conduzidas
pela sociedade civil, que extrapolam os limites do setor da satide. Esse processo teve seu auge
na 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), realizada em 1986, quando foram debatidos temas
centrais como: a saude como direito, a reformulagdo do Sistema Nacional de Saude e o
financiamento do setor. Conforme o relatorio:

Em primeiro lugar, ficou evidente que as modificagdes necessarias ao setor saudem
transcendem os limites de uma reforma administrativa e financeira. Exige-se uma
reformulagdo mais profunda do conceito saide e sua correspondente agdo
institucional, revendo-se a legislacdo que diz respeito a promocdo, protecdo e
recuperacdo da saude, e constituindo-se no que se estd convencionando chamar a
Reforma Sanitaria (Brasil, 1986, p. 10).

O relatério final do evento, publicado no mesmo ano, definiu a reestruturagdo do
Sistema Nacional de Satide como um sistema Unico, representando a constru¢do de um novo
arcabouco institucional, com a separacao definitiva entre saude e previdéncia, por meio de uma
reforma profunda do sistema. Nesse contexto, apds a 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS),
a consagra¢ao do movimento da Reforma Sanitaria deu-se com a promulgacao da Constitui¢ao
Federal de 1988, quando foi estabelecido que “a satde ¢ direito de todos e dever do Estado”,
resultando, enfim, na universalizagdo do direito a satude, oficializada pela CF/88 e implantada

com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS).
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Entre as conquistas promovidas pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), destacam-se,
de forma sucinta: a universaliza¢ao do acesso a saude; a defini¢do clara do dever do Estado e
da fun¢do complementar da iniciativa privada na saude; a formaliza¢ao dos Conselhos de Saude
como instancias do SUS; e a criacdo da Comissdo Nacional da Reforma Sanitaria (CNRS)
(Pozzer, 2017).

Assim, a saude passou a ser regulamentada pela Lei n° 8.080, de 1990, que normatiza o
Sistema Unico de Saude (SUS) como um conjunto de a¢des e servigos voltados a promogao,
prote¢do e recuperacdo da saude. O artigo 7° da referida lei, no ambito da Ordem Social,
estabelece que “a satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenga e de outros agravos, € ao acesso
universal e igualitario as agdes € servigos para sua promogao, protecao e recuperacao conforme

o documento:

I - Universalidade de acesso aos servigos de saude em todos os niveis de assisténcia;

II - Integralidade de assisténcia, entendida como conjunto articulado e continuo das
acdes e servicos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada
caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

III - preservacao da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade fisica e moral;
IV - Igualdade da assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - Direito a informagao, as pessoas assistidas, sobre sua saude;

VI - Divulgacdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de satde ¢ a sua
utilizacdo pelo usuario;

VII - utilizag@o da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a

alocagdo de recursos ¢ a orientagdo programatica;

VIII - participagdo da comunidade;

IX - Descentralizag@o politico-administrativa, com diregdo unica em cada esfera de
governo: a) énfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios; b)
regionalizacdo e hierarquizagdo da rede de servigos de saude;

X - Integracdo em nivel executivo das agdes de satide, meio ambiente e saneamento
basico;

XI - conjugacdo dos recursos financeiros, tecnologicos, materiais € humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na presta¢do de servigos de
assisténcia a satde da populagdo;

XII - capacidade de resolucao dos servigos em todos os niveis de assisténcia;

XIII - organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar. (Brasil, 1990)

Como podemos perceber, a concepcao do Sistema de Satde no Brasil estd fundamentada
na formulagdo de politicas voltadas as necessidades da populacdo, numa tentativa de resgatar o
compromisso do Estado com o bem-estar social — especialmente no campo da satde coletiva
—, consolidando os direitos de cidadania (Polignano, 2001). Historicamente, a saide publica
enfrentou as consequéncias da instabilidade institucional e da desarticulagdo organizacional nas

instancias decisorias do governo, que sempre manteve os recursos destinados ao setor em

patamares insuficientes (Mendes, 2011).
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Para Faleiros et al. (2006), o Sistema Unico de Saude (SUS) é uma obra-prima
inacabada, ainda dependente de seus mecanismos estruturais e da ideologia original de luta
proposta pela Reforma Sanitaria Brasileira (RSB). Sua trajetdria ¢ marcada, simultaneamente,
pelo protagonismo dos movimentos sociais e pelos conflitos fundacionais que o moldaram
como um modelo contra hegemdnico.

Apesar de adquirir um cardter universal, integrando todos os setores sociais e
articulando-se com as politicas publicas de Assisténcia Social e Previdéncia, o SUS ainda
convive com um projeto de viés privatista, que mantém a assisténcia complementar do setor
privado ao publico. Mesmo com os avangos obtidos com a redemocratizagdo, a saude publica
continuou sendo alvo de investidas neoliberais e de processos de privatizagao (Ribeiro, 2014;
Costa Filho, 2017).

Conforme evidenciado nos pontos acima, a heranca de praticas assistencialistas,
hospitalocéntricas e majoritariamente biomédicas, predominantes antes da criagdo do SUS, ndo
apenas persiste, como condiciona o funcionamento atual do sistema. Entre as praticas que ainda
conformam o modelo de satde pds-Constituicdo de 1988, destacam-se a fragmentacao das
acOes em saude e o distanciamento em relagdo as determinagdes sociais do processo saude-
doenga.

Desde a década de 1990, trés estratégias tém sido utilizadas pelos governos: (1) a
desvalorizacdo da gestdo publica tradicional; (2) a redugdo do financiamento da saude,
fortalecendo projetos conservadores e reconfigurando a agenda privatista; e (3) a centralizagdo
da compra de servigos de satude, dissociada das diretrizes estabelecidas pela RSB e desvirtuada
dos principios fundantes do SUS (Moraes, 2020).

O primeiro governo democraticamente eleito apds a ditadura, o de Fernando Collor de
Mello (1990-1992), foi marcado por escandalos de corrup¢do, incompeténcia politico-
administrativa, opacidade nas negociagdes, aumento da desigualdade social e agravamento da
miséria (Paim, 2008). Seu sucessor, [tamar Franco (1992-1994), promoveu alguns avangos no
sentido de retomar a doutrina do SUS, nomeando aliados da RSB para cargos estratégicos.
Nesse periodo, extinguiu-se o INAMPS e iniciaram-se negociagdes com movimentos sociais,
além de avangos em temas como a reforma psiquiatrica, a criagdo dos medicamentos genéricos,
o Programa Saude da Familia, a regulacao do setor médico suplementar e o Decreto n® 1.232/94,
que regulamenta o ressarcimento ao SUS por atendimentos realizados em unidades publicas a

utente de planos privados (Paim, 2008; Moraes, 2020).
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Contudo, os ajustes macroecondmicos levaram a criagdo do Fundo Social de
Emergéncia, oficialmente voltado para a satde, educacao e previdéncia, mas, na pratica,
utilizado para cobrir despesas administrativas e pessoais.

No governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC, 1995-2002), a politica de saude foi
moldada sob os pilares da contrarreforma do Estado, representando um retrocesso frente as
conquistas obtidas com a redemocratizac¢do e a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988.
Entre os projetos implementados, destacam-se os ajustes macroecondmicos e a reforma
administrativa do Estado, que intensificaram as desigualdades sociais. De acordo com Potyara

Pereira (2012, p. 743):

Ao privilegiar, as politicas monetarias, cambiais e fiscais implicita no seu Plano Real,
em detrimento de uma politica econdmica socialmente referenciada, cedo o Brasil
voltou a ostentar elevados indices de desemprego formal, de achatamento dos salarios,
de aumento da carga tributaria, de privatizagdo do patrimdnio publico, de
desfinanciamento das politicas sociais, de repudio a politica de assisténcia social. [...]
intento de reduzir a Seguridade Social.

O governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC) foi marcado por politicas monetarias
rigidas e por um intenso processo de privatizacao de empresas publicas. Essa forma de conduzir
as politicas publicas estava ancorada nos principios do neoliberalismo, priorizando a prote¢ao
do capital e promovendo a redu¢do dos investimentos em areas sociais. No campo da saude, o
sucateamento do Sistema Unico de Satide (SUS) levou trabalhadores com melhores condi¢des
socioecondmicas a migrarem para seguros ¢ planos de satude privados (Paim, 2008).

Sob a logica neoliberal, dois projetos distintos passaram a coexistir dentro do SUS: de
um lado, a universalizagdo do acesso a saide — principio normativo garantido pela
Constitui¢ao — e, de outro, um SUS voltado apenas aos mais vulneraveis, caracterizado por
acOes marcadas pelo clientelismo e pela burocracia (Paim, 2008). Com isso, consolidou-se o
imagindrio de que o setor publico ¢ destinado aqueles que ndo tém condi¢des de acessar os
servigos privados.

O SUS para o pobre reflete uma ideia de que saude publica é coisa para pobre ¢ para
quem ndo tem nada ou muito pouco, parece que qualquer coisa serve. Assim,
prevalece a concep¢do de um sistema de protegdo social residual, baseado na
assisténcia dos que nao podem resolver seus problemas no mercado. Bastaria, assim,
uma medicina simplificada para gente simples (Paim 2015, p. 73).

Para que o crescimento dos seguros de satide continuasse em ascensao, era necessario
que o SUS sofresse com uma politica de ajustes macroecondmicos que burocratizava o acesso

e sucateava o atendimento a populacdo. Esse cenario ampliava os setores privados e



36

descentralizava a responsabilidade estatal para o terceiro setor, conforme as recomendagdes do
Banco Mundial (Paim, 2008).

A implantagdo das Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude (NOB-
SUS/91, 93 e 96) trouxe grandes avangos ao SUS, especialmente na integracdo das a¢des nas
trés esferas governamentais, promovendo a descentralizagdo politico-administrativa para
estados e municipios. No segundo mandato do governo FHC, houve a implementacio do Piso
da Atencao Basica, como estratégia para ampliar o acesso da populacao a saude basica. Com a
NOB-SUS/2001, foram estabelecidos avangos significativos na organizagdo de redes
articuladas e resolutivas de servicos, mediante o desenvolvimento "do processo de programagao
integrada, a implementagao das centrais de regulagao, o fortalecimento do controle e avaliacdo,
e a organizagdo de consorcios intermunicipais" (Pozzer, 2017, p. 74).

Apesar de todos os desafios enfrentados pelo Sistema Unico de Saude (SUS) desde sua
criacdo, a Atencao Primaria a Saude conseguiu se destacar por meio de avangos significativos
no setor publico, diferentemente do setor privado, que concentra a maior parte dos servigos de
média e alta complexidade (Pozzer, 2017). Assim, nos dois mandatos do governo FHC, foram
criadas agdes centradas na familia, como o Programa Saude da Familia, e programas voltados
para a saude da mulher e da crianga. Contudo, ndo houve a materializagdo do SUS idealizado
pela Reforma Sanitéaria Brasileira (Paim, 2008).

Com a eleicao de Luiz Inacio Lula da Silva (2002-2006), reacendeu-se a esperanca de
que as conquistas sociais pudessem ser efetivadas por meio de um governo democratico-
popular. Contudo, aspectos de continuidade dos ajustes neoliberais do governo anterior
contrastavam com o novo governo, mantendo retrocessos em alguns direitos trabalhistas e
politicas sociais focalizadas, assistencialistas e excludentes, na contramdo do direito social.
Segundo Bravo e Menezes (2013, p. 12):

A recém-criada Seguridade Social — uma conquista no ambito da formagdo de um
sistema de protecado social no Brasil ainda que limitado — é derruida pelos sucessivos
governos neoliberais desde Fernando Collor de Melo, aprofundando-se com os
governos de FHC e persistindo nos governos de Lula da Silva.

Apesar de algumas inovacdes, "a agenda da estabilidade fiscal ¢ muito forte e,
consequentemente, os investimentos sao muito reduzidos, ndo apontando na dire¢do de um
outro projeto para o pais" (Bravo e Menezes, 2013, p. 17). A hegemonia neoliberal continuou
repercutindo em varios aspectos, com uma logica centrada no mercado, enfraquecendo os
direitos sociais em favor do capital. De acordo com Borges ef al. (2012), a crise de 2008 foi

uma, entre outras, evidéncia da economia de crise gerada pelo capital financeiro.
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Se, por um lado, os direitos sociais estdo ancorados no tripé da Seguridade Social —
Previdéncia, Assisténcia Social e Saude —, por outro, a ideologia neoliberal propde seu proprio
tripé: Liberalizagdo, Privatizacao e Desregulamentacdo, com o objetivo de abrir caminho para
que grandes corporagdes financeiras realizem operagdes de elevado risco, utilizando recursos
da sociedade sob a logica da autogestao e da suposta "sabedoria" de mercado.

No que se refere a politica de saude, as autoras apontam que "tem-se percebido a
manutengdo da disputa entre os dois projetos: Reforma Sanitdria e Privatista. Em alguns
aspectos, o governo procura fortalecer o primeiro projeto e, em outros, o segundo" (Bravo e
Menezes, 2013, p. 17). A anélise que Bravo e Menezes fazem do periodo em que o Partido dos
Trabalhadores (PT) esteve no governo federal (2003-2016) indica a continuidade da disputa
entre o projeto privatista e o projeto do SUS.

Durante os dois primeiros mandatos do governo Lula (2003-2010), seguidos pelos
mandatos de Dilma Rousseff (2011-2016), o governo enfatizou propostas alinhadas a Reforma
Sanitaria. Contudo, essas propostas careceram da mobilizacdo politica e do financiamento
substancial necessarios para sua efetiva implementacao. Em relagdo ao movimento da Reforma
Sanitaria, as autoras destacam que, a partir de 2008, houve uma flexibilizacao do seu referencial
teorico. Segundo Paim (2008), diante da politica econémica vigente, o governo Lula
maleabilizou os principios da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), incrementando-a de forma
conservadora e vinculando suas propostas ao projeto privatista. Logo,

A analise que se faz ap6s os dois mandatos do governo Lula é que a disputa entre os
dois projetos na satude — existentes nos anos de 1990 — continuou. Algumas propostas
procuraram enfatizar a Reforma Sanitaria, mas ndo houve vontade politica e
financiamento para viabiliza-las. O que se percebe ¢ a continuidade das politicas
focais, a falta de democratiza¢do do acesso, a ndo viabilizagdo da Seguridade Social
e a articulacdo com o mercado (Bravo e Menezes, 2013 p. 21).

Destarte, entre os anos de 2003 e 2008, segundo Machado, Baptista e Nogueira (2011),
as prioridades do governo no campo da saude foram: a manutencao da Saude da Familia como
prioridade na agenda governamental, com expressivo aumento de investimentos, incluindo a
criagdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF); o Programa Brasil Sorridente,
levando tratamento odontolégico com porta de entrada na aten¢do primaria; o Servigo de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), com atendimento pré-hospitalar movel para a
melhoria dos atendimentos de urgéncia e emergéncia médica, em conformidade com a Politica
Nacional de Atengdao as Urgéncias; o programa Farmécia Popular, que proporciona

medicamentos de baixo custo a populacdo; o fortalecimento dos vinculos dos Hospitais

Universitarios com o SUS; e o Programa Mais Saude.
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O governo no periodo também incrementou acdes para o avango da Atencao Bésica de
Satde por meio da Estratégia Satde da Familia, com aumento substancial de equipes em 57%
(Freitas, 2007); ampliacao dos recursos do Piso da Atengao Bésica; expansao dos Centros de
Atencdo Psicossocial (CAPS), fortalecendo a reforma psiquiatrica e promovendo a
desospitalizagdo de pessoas em sofrimento psiquico através do Programa Anual de
Reestruturagdo da Assisténcia Psiquiatrica Hospitalar no SUS; e fortalecimento de acdes de
humanizagdo no atendimento em saude. Além disso, houve a promogao da Politica Nacional de
Atencao Integral a Satide da Mulher, a implantagdo da Rede Nacional de Aten¢do Integral a
Satde do Trabalhador (RENAST) e a ampliacdo de agdes de saude voltadas para minorias
raciais (Menicucci, 2011).

Nos dois mandatos de Lula (2003-2010), destaca-se também a pactuagdo em defesa da
Satde e do SUS como estratégia de mobilizagdo social, visando a um financiamento compativel
com as demandas de saude, o que levou a regulamentacdo da Emenda Constitucional n°® 29,
referente ao Pacto pela Gestdo do SUS, definindo as responsabilidades de cada esfera de
governo.

Dando continuidade ao projeto politico do Partido dos Trabalhadores, Dilma Rousseff
assumiu a presidéncia da Republica entre 2011 e 2016, tornando-se a primeira mulher a ocupar
o mais alto cargo do Executivo brasileiro. Em seu governo, ndo ocorreram mudangas
substanciais em relagdo ao governo anterior. Dilma manteve o idedrio do “SUS possivel” por
meio de politicas neoliberais. No malabarismo entre as propostas da Reforma Sanitaria
Brasileira (RSB) e o neoliberalismo, ora adotava medidas para melhorar a qualidade do
atendimento a populagdo, ora priorizava o desenvolvimento nacional através do fortalecimento
de empresas privadas e organizagdes sociais (Moraes, 2020).

No campo social, Dilma langou o programa Brasil Sem Miséria, rebaixando
formalmente os critérios para defini¢do de pobreza e miséria, o que, estatisticamente, reduziu o
nimero de pobres e miseraveis no pais (Pereira, P., 2012). Seguindo as orientagdes do Banco
Mundial, o governo de Dilma caminhou segundo a ldgica neoliberal, que propunha o fim da
universalizagdo da politica de satide, exemplificado pelo financiamento do Programa Nacional
de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais. Assim, a privatizacao progressiva do
SUS passou a integrar as exigéncias do sistema capitalista, visando ampliar os lucros da classe
dominante, mesmo a custa do sucateamento da satde publica (Bravo e Menezes, 2013).

Entre as conquistas na area da saude destacam-se: a Emenda Constitucional n° 29, que
prevé a destinagdo de no minimo 15% da arrecadagdo dos municipios para a satide; o Programa

Mais Médicos, com o objetivo de suprir a falta de médicos em areas carentes; a Rede Cegonha,
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voltada para a saude da crianca e da mulher; a ampliagdo do Programa Aqui Tem Farmacia
Popular para o tratamento de diabetes e hipertensao; a implantagdo de Unidades de Pronto
Atendimento (UPAs); o programa Melhor em Casa, que visa a seguranca hospitalar no
domicilio; o projeto SOS Emergéncia; e o enfrentamento de endemias como a dengue, o
combate as drogas e o fortalecimento da luta antimanicomial.

A andlise do governo Dilma na area da satde aponta que, apesar dos avancos em
diversos pontos, com importantes acoes de humanizagao do atendimento e aumento da oferta
de servigos especializados, ndo houve rompimento com a légica do Banco Mundial,
caracterizada pela adogdo de politicas e programas focalizados, parcerias com o setor privado
e cooptagdo dos movimentos sociais (Moraes, 2020).

Com o golpe parlamentar de 2016 e a ascensdo de Michel Temer (2016-2018) a
presidéncia, houve um acirramento do sucateamento do setor saude. Para o novo governo, as
politicas sociais universais eram consideradas invidveis para o orcamento publico e
responsaveis pela crise fiscal, defendendo a focalizacdo das ag¢des sociais na populacdo em
extrema pobreza, através de agdes pontuais e seletivas. Segundo Reis et al. (2016), durante o
biénio do governo Temer, o setor da satide sofreu a maior ameaca em trés décadas, com medidas
que atendiam aos interesses do setor privado ¢ promoviam o desmonte das politicas sociais.

Entre as medidas mais prejudiciais, destaca-se a Emenda Constitucional (EC 95/2016),
que instituiu o “Novo Regime Fiscal”, estabelecendo um teto para os gastos publicos federais
por um periodo de 20 anos, destinando as politicas sociais um dos menores orcamentos da
histéria. Essa medida compromete seriamente a garantia dos direitos sociais, especialmente o
direito a satde. O congelamento de gastos podera resultar, a longo prazo, no subfinanciamento
e desfinanciamento de 4reas essenciais como saude e educacdo. No campo da saude, a medida
impactara principalmente a atengdo basica, afetando exames, cirurgias, medicamentos e
procedimentos eletivos. Mais uma vez, o sucateamento da coisa publica® atingird a classe
trabalhadora e beneficiara a iniciativa privada (CNS, 2016).

Em resumo, Paim (2008) exemplifica a atuacdo do Estado como superficial e sem
comprometimento efetivo com a saide publica ou com a Reforma Sanitaria:

[...]fazer um pouco mais do mesmo nos ambitos setorial ¢ institucional. Nada de
controle dos “planos de saude”, nada sobre financiamento e investimentos, nada de
trabalhadores de satde, nada de vigilancia sanitéria, nada de protecdo a saude, nada

de prevenc¢do de doencas e riscos (exceto DST), nada de determinantes sociais da
satde, nada de agdo intersetorial, nada de promogdo da satide, nada de “totalidade de

% De acordo com o entendimento do Supremo Tribunal Federal (STF) o termo “coisa publica” refere-se a tudo o
que existe na natureza com exclusdo da pessoa humana, como ar atmosférico, as aguas do oceano etc, incluindo-
se ai os bens e patrimonio publico, dos quais a coisa publica é género. E todo bem de carater coletivo.
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mudancas”. Enfim, nada que sugerisse um compromisso com a Reforma Sanitaria
Brasileira (Paim, 2008, p. 265).

Observa-se que, ao longo da histéria do SUS, as a¢des estatais tendem ao fortalecimento
do setor privado e a descaracterizagdo do sistema como uma politica universal e integral. De
acordo com as analises de Matos (2014, p. 27-28):

[...] A satide como um nicho de mercado, logo como um servigo que deve ser
comprado pelos seus utentes, vem sendo naturalizada. [...] A condugdo do SUS
expressa um resultado de anos de governo [...] investidos na busca da redugdo do
Estado na garantia dos direitos sociais universais com vistas a maximizagdo dos
lucros, uma estratégia que favorece os detentores do capital.

Para o autor, as acdes governamentais no campo da satde publica t€ém afastado o SUS
de suas bases politicas e conceituais, distanciando-o das reivindicac¢des realizadas durante a
Reforma Sanitdria, que defendia um sistema de saude publica, integral e universal. Esse
distanciamento ocorre em razao da priorizagdao do setor privado, que, originalmente, deveria
exercer apenas uma fun¢do complementar ao publico. No entanto, o que se tem presenciado ¢
a ampliagdo das clinicas e hospitais particulares, além da crescente expansdo dos planos de
saude (Rizzotto, 2018).

O governo de Jair Messias Bolsonaro (2018-2022) foi marcado pelo aprofundamento da
contrarreforma do Estado, com politicas sociais focalizadas, investimentos minimos em areas
sociais, reducdo de recursos destinados a politicas essenciais como saude e educacao,
privatizag¢do de bens publicos e deslocamento dos servigos publicos para o setor privado, além
da priorizagao de pautas neoconservadoras. O Estado posicionou-se em favor do capital
financeiro, exigindo a crescente participacao do terceiro setor na resposta as questdes sociais.
Durante todo o seu mandato, a meritocracia e a propriedade privada foram pregadas como as
unicas solucdes para as demandas sociais, desresponsabilizando o Estado pelas politicas
publicas e atribuindo a sociedade civil o protagonismo na resolucao das desigualdades sociais.

Nesse contexto, as politicas sociais passaram a ser acusadas de causarem o déficit do
fundo publico. Como resposta, o governo “enxugou’ os recursos destinados a essas politicas,
especialmente aquelas consideradas sem retorno financeiro, enquanto incentivava o livre
mercado e promovia a perda de inumeros direitos trabalhistas (Morais et al., 2018).

Entre as consequéncias da politica economica adotada pelo governo Bolsonaro no
campo da satde, destacam-se: a extingao do Piso de Aten¢do Basica Fixo; o encerramento do
financiamento aos Nucleos de Apoio a Satde da Familia (NASF); e o aprofundamento da l6gica

gerencialista na saude publica, com foco em estatisticas de desempenho.
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Em 2020, o Brasil atravessou a pandemia de Sars-Covid-19, considerada a maior crise
sanitaria do século, a qual evidenciou a necessidade urgente de mudangas no sistema de saude
brasileiro. Apesar de termos um dos maiores sistemas de satde publica do mundo, o pais
também figurou entre os com maior nimero de mortes pela pandemia, com mais de 600 mil
obitos registrados (Nogueira, K., 2023).

A posicao do governo frente a crise sanitaria foi de negligéncia em relacdo a politica de
saude, promovendo tratamentos sem embasamento cientifico, como a defesa da imunizagao por
contaminagdo e a utilizacdo de medicamentos sem eficacia comprovada. Além disso, na esfera
privada, Bolsonaro frequentemente adotava comportamentos inadequados, como a participacao
em aglomeragdes sem o uso de mascaras ou Equipamentos de Prote¢do Individual (EPIs),
refletindo negativamente no combate a pandemia. Suas falas, tanto em pronunciamentos
oficiais quanto extraoficiais, evidenciavam o despreparo do governo diante da crise instalada:

As falas do presidente Jair Bolsonaro e a negligéncia do estado em proteger as
populagdes idosas, influenciaram diretamente no numero de mortes, infecgdes e na
auséncia de autoprotegao por parte da populagdo. Embora ndo tenha uma pesquisa que
trate diretamente da influéncia da falas e das agdes do presidente junto aos idosos,
pode-se pensar na possibilidade dessa influéncia, considerando-se os dados sobre as
intengdes de voto entre pessoas acima de 60 anos, comentada acima e o levantamento
feito por pesquisadores da Fundacgdo Getulio Vargas e da Universidade de Cambridge,
publicado no Jornal da USP em 06/05/2021, no qual ¢ retratado que nos municipios
em que Bolsonaro teve maior numero de votos, houve uma adesdo menor ao
isolamento social imposto por prefeitos e governadores (Reis, Ap., 2023, p 400).

De acordo com Reis (2023), as maiores vitimas da pandemia e da crise sanitaria
durante o governo Bolsonaro foram os idosos e as pessoas com comorbidades. Ademais, a
classe trabalhadora, distante de ter suas demandas de satde atendidas pelo Estado,
encontrava-se, a cada momento, ainda mais desassistida diante da morosidade do governo
em adquirir e distribuir as primeiras doses da vacina.

Além desse cenario critico, o Sistema Unico de Saude (SUS), que ja vinha sendo
impactado pelos cortes decorrentes da Emenda Constitucional n® 95/2016, teve seus recursos
ainda mais reduzidos. Tal situagdo abriu espaco para o avango da privatizagdo da saude,
amparada pela crise do capital e da satde publica como pano de fundo.

[...] No caso brasileiro as Organizac¢des Sociais materializariam a tendéncia crescente
da “privatizagdo ativa”, quando o Estado estimula a formacao de um mercado interno
na saude, amplia as modalidades de transferéncia do fundo publico para o setor
privado e garante os instrumentos legais para a operacionalizagdo deste novo modelo,

num contexto em que a logica mercantil vem se tornando o elemento definidor dos
rumos da politica nacional de saude. (Morais et al., 2018, p. 3)
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Contudo, apesar dos inumeros desafios enfrentados desde sua criagdo, o SUS
alcancou conquistas significativas em diversos campos da vida social, especialmente no
contexto de redemocratizagdo do pais. Sua institucionalizagdo, aliada a formulagdao de
politicas sociais voltadas a classe trabalhadora, representou um avango importante na
implementagdo de direitos sociais. No entanto, a persisténcia da concepcao de saide como
bem de consumo contribuiu para a manutencao de uma légica centrada na assisténcia médica
individual e na segmentacao do acesso aos servigos de saude.

A trajetoria do Sistema Unico de Satude (SUS), desde o seu surgimento até o governo
de Jair Bolsonaro — recorte temporal adotado neste estudo —, revela um percurso marcado
por contradi¢cdes entre o projeto de saude universal idealizado pela Reforma Sanitéria e as
sucessivas investidas neoliberais que buscaram reduzir o papel do Estado na garantia dos
direitos sociais. Embora tenha resistido a retrocessos € se mantido como uma das maiores
politicas publicas do pais, o SUS continua sendo tensionado por interesses privatistas e por
restrigdes orcamentdrias que limitam sua plena efetivacao.

A pandemia de Covid-19 evidenciou tanto a importancia do SUS quanto as
fragilidades acumuladas ao longo de décadas de subfinanciamento, negligéncia estatal e
priorizacdo do setor privado. Assim, compreender a trajetéria do SUS permite refletir
criticamente sobre os desafios persistentes e a necessidade de reafirmacdo dos seus
principios fundantes — universalidade, integralidade e equidade — diante de um cenario

politico e econdmico cada vez mais adverso.

3.3 A Integralidade e Intersetorialidade no SUS: a necessaria conectividade entre as

politicas sociais

No contexto do movimento da Reforma Sanitaria Brasileira, o conceito de
determinagdo social foi fundamental para embasar os principios estruturantes do Sistema
Unico de Satde (SUS) enquanto projeto de saude publica universal, igualitario e integral. A
luta empreendida por esse movimento nao se restringiu a defesa do direito de acesso aos
servigos de satide, mas também incluiu a reivindicagdo por transformagdes estruturais nas
relagdes sociais e econOmicas que impactam diretamente as condigdes de saude da
populagao.

Nesse sentido, as proposigdes contra hegemonicas da Reforma Sanitaria
incorporaram uma critica a0 modelo de produgdo capitalista e as formas como este impoe
condicdes de vida a classe trabalhadora (Nogueira, 2010). Assim, a concepcao de saude que

influenciou os marcos regulatorios do SUS, especialmente a partir da Constituigao Federal
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de 1988, passou a compreender a satide como um fendmeno social e histdrico, integrando os
fatores estruturais e as relagdes sociais na analise dos processos de satide-doenca.

Essa abordagem ¢ considerada essencial para a formulagdo de politicas publicas
voltadas a equidade e a justica social, especialmente no campo do direito a satde. Para
Laurell (1982), o processo de saide-doenga ndo pode ser interpretado apenas a partir de um
recorte biologico-individual, devendo ser analisado a luz dos processos sociais,
influenciados pelas condigdes de vida e de trabalho, bem como pelas relagdes de poder
caracteristicas da sociedade capitalista, ou seja, elementos que determinam os fatores de
adoecimento da populagao.

A partir de sua critica a0 modelo biomédico, Laurell enfatiza a importancia de
considerar as determinagdes sociais na formulacao de politicas publicas em satide. Segundo
a autora, ‘o primeiro elemento que deveria ser reconhecido € que o carater social do processo
saude-doenga se manifesta empiricamente mais claramente a nivel da coletividade do que
do individuo” (Laurell, 1982, p. 11), destacando os processos sociais como condicionantes
fundamentais dos processos de saude e doenca. Na mesma dire¢ao argumentativa, Nogueira
(2010) ressalta que os processos de saude devem ser compreendidos como produtos
historicos e sociais, sendo, portanto, indissociaveis das condi¢cdes concretas de vida e de
trabalho, bem como das relagdes de produgao.

Tais concepgdes de saude e doenca influenciaram diretamente a incorporacdo, nas
normativas legais do SUS, de um conceito ampliado de satide, que supera a nogao restrita de
saude como mera auséncia de doenca. A Lei n° 8.080/1990, em oposicdo a perspectiva
individualista e hospitalocéntrica, baseada exclusivamente no paradigma biomédico, adota
uma abordagem mais abrangente do processo saude-adoecimento. Essa abordagem esta
ancorada no reconhecimento das determinagdes sociais da saude, compreendida como
resultado da organizagdo social e da produgdo coletiva, inserida em um contexto historico
especifico.

Adicionalmente, a Lei n° 12.864/2013, que altera a Lei n°® 8.080/1990, refor¢a essa
concepgdo ao reconhecer que os niveis de saude de uma populagado refletem a organizagao
social e economica do pais. Nessa perspectiva, a auséncia de acesso a bens € servigos
essenciais € apontada como fator determinante para o adoecimento coletivo (Anastacio et
al., 2016).

Entretanto, apesar dos avangos normativos, persiste um descompasso entre as
garantias constitucionais e a capacidade das instituicdes publicas em efetivar tais diretrizes.

Isso resulta na reprodugdo de um sistema de satde frequentemente fragmentado e
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insuficiente para atender as demandas da populagdo. Nesse contexto, o reconhecimento da
complexidade dos processos sociais que envolvem os sujeitos na logica capitalista torna
obsoletas certas intervencdes que ignoram a realidade concreta dos usuarios (Jesus, 2017,
Anastacio et al., 2016).

O reconhecimento da complexidade do processo saude-doenga pelo poder publico
evidenciou a urgéncia de superar formas de intervengdo social fragmentadas e
individualistas, em favor de a¢des baseadas na realidade social dos sujeitos. De acordo com
Sposati (2004, s/p), “as politicas sociais [...] podem conter mecanismos de gestao
descentralizada, territorializados e equanimes, isto €, respeitam a diferenciagdo, a
heterogeneidade e a equidade”. Dessa forma, o conceito ampliado de saude impacta
diretamente a qualidade de vida dos individuos, sendo a intersetorialidade uma ferramenta
essencial para a interacdo e a complementaridade das agdes entre diferentes politicas
publicas.

Tornou-se necessario superar formas de intervengdes fragmentadas e experimentar
novas estratégias a partir de melhor conhecimento da realidade sobre a qual as
politicas atuam. Assim, as novas formas de governan¢a indicam, a necessidade de
mudangas nos padroes tradicionais de producdo de politicas publicas que passem a
enfatizar as relagdes intergovernamentais, o papel das redes ¢ a intersetorialidade
(Anastacio et al., 2016, p. 365).

Segundo Anastacio et al. (2016), a intersetorialidade ¢ uma ferramenta importante de
interagdo e complementaridade entre as politicas publicas existentes, podendo representar um
novo paradigma de gestdo das politicas sociais. Assim, a intersetorialidade ¢ compreendida
como a jungao de saberes, experiéncias e servigos, com o objetivo de planejar, executar e avaliar
politicas, programas e projetos voltados a protecao social e a garantia de direitos.

E crucial destacar que tanto a Constituicio Federal quanto as legislacdes
infraconstitucionais apontam a intersetorialidade como diretriz fundamental para a organizagao
das politicas sociais, com o objetivo de romper a fragmentagdo e a desarticulacdo das agdes
publicas (Souza e Araujo, 2021). Franca e Cavalcanti (2013) observam que, embora a
intersetorialidade esteja prevista na Lei Organica da Saude, a integracdo intrasetorial — aquela
realizada dentro da propria rede assistencial — ainda assume maior prioridade na agenda
institucional, privilegiando a articulagdo entre os diferentes niveis de atencdo a saude. Assim,
as agoOes intersetoriais remetem a combinacao entre a dimensdo sctorial € a intersetorial do
cuidado, na qual a equipe de saude atua de forma interdisciplinar e multiprofissional,
desempenhando um papel articulador e integrador com os demais setores que influenciam o

processo saude-doenca. O objetivo € incorporar uma nova logica de planejamento, execucao e
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controle dos servigos de saude ofertados (Limeira, 2018).

O entendimento da intersetorialidade, bem como de suas praticas e agdes, exige a
delimitacdo conceitual. Ainda assim, a intersetorialidade se encontra em fase de estruturacao
tedrica, uma vez que, segundo Pereira (2014), ainda ndo possui um sentido epidemiologico
plenamente definido. Nesta pesquisa, a intersetorialidade ¢ abordada com base em Yazbek
(2014), P. Pereira (2014) e Sposati (2006), sendo compreendida como um processo de
articulagdo e gestao entre os setores que compoem as politicas sociais, abrangendo as fases de
planejamento, execucdo, avaliagdo e monitoramento de agdes conjuntas, voltadas ao
atendimento integral das demandas sociais e a garantia de direitos.

Além disso, a intersetorialidade transcende as dimensoes técnicas ¢ administrativas,
envolvendo a vontade politica dos diversos sujeitos que integram a rede de atengdo. Ela ndo ¢
isenta de interesses e disputas, uma vez que reflete processos conflituosos que permeiam as
relagdes politicas e sociais. Portanto, a intersetorialidade também deve ser entendida como
expressao da relagdo entre a sociedade e o Estado. Logo,

Saude para todos, ¢ compromisso e responsabilidade de todos os setores da sociedade.
Portanto, a estratégia de promocao da satide demanda uma agdo coordenada entre os
diferentes setores sociais: as agdes do Estado em suas politicas intersetoriais, da
sociedade civil e do sistema de saude propriamente dito. (Finkelman, 2002, p. 288-
289)

Podemos afirmar que a interlocu¢do das acdes intersetoriais nas politicas publicas
tornou-se uma possibilidade de qualificacao das acdes na area da satide, com a colaboragado das
demais Politicas Sociais Publicas. Corroborando os autores supracitados, Junqueira (2000)
afirma que a intersetorialidade ndo se limita as dimensodes das politicas sociais, mas abrange
também sua interface com outras dimensdes da realidade social. Para o autor, ¢ a partir do
processo de descentralizagdo das politicas sociais que a intersetorialidade emerge como
estratégia para enfrentar as demandas sociais, considerando os utentes em sua totalidade, de
modo a ndo os negligenciar.

Assim, a compreensdo da intersetorialidade na Politica de Satde percorre diferentes
momentos histéricos, e sua abordagem vai se integrando ao longo do tempo, & medida que
novas politicas complementares ao SUS sdo formuladas. Estas politicas mantém suas
especificidades, mas também buscam transcender as fronteiras setoriais, com o objetivo de
superar a fragmentacdo do atendimento e promover maior resolutividade as demandas sociais

apresentadas (Pozzer, 2017). Ou seja:

Em termos politicos-institucional, trata-se de avangar nas praticas intersetoriais e de
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relagdo com a sociedade para que critérios sanitarios estejam cada vez mais presentes
no conjunto dos processos decisorios das politicas publicas que afetam a satide da
populagdo. [...]. A intersetorialidade também implica a integragdo entre os sistemas de
informagao existentes em diferentes institui¢des, setores e niveis de governo, exigindo
a constituicdo de instancias supra institucionais e mecanismos de gestdo e controle
adequados de tais sistemas (Porto ef al., 2003, p. 194)

4

A intersetorialidade ¢, portanto, uma estratégia para encaminhar a resolugdo das
demandas de saude de um dado territério ou setor de maneira integrada, promovendo um fluxo
de atendimento e encaminhamento que visa garantir a integralidade das acdes. Assim, a
intersetorialidade deve representar a articulagdo entre as politicas sociais, com o objetivo de
enfrentar as desigualdades e buscar sua eficacia mediante a colaboragdo entre as instituigdes
governamentais e entre estas e a sociedade civil (Souza e Aratjo, 2021).

Sposati (2006), ao analisar a intersetorialidade na politica de assisténcia social, conclui
que ela proporciona a adocdo de uma acdo racional na tomada de decisdo e na gestdo das
politicas publicas. Para a autora, trata-se da combinagao entre politicas e normas setoriais e
intersetoriais no processo de gestao de recursos e definicdo de objetivos, com a finalidade de
atender integralmente as demandas sociais.

Partindo dessa premissa e adentrando no campo da saude, compreende-se que a
fragilidade em responder a todas as demandas sociais apresentadas pelos utentes do SUS
durante o processo de internagdo nao pode ser superada apenas pelos programas, projetos e
servigos disponiveis nesta politica, sem que haja uma integracdo efetiva com outras politicas
publicas, como assisténcia social, educagdo, previdéncia, entre outras.

Ressalte-se que ndo se pretende afirmar que a intersetorialidade das politicas publicas e
sociais, por si sO, seja suficiente para atender a todas as demandas dos utentes do SUS no
contexto da internacao. Contudo, ela constitui um importante mecanismo de garantia de direitos
e de ampliacdo da cidadania. Como destaca Sposati (2004), a intersetorialidade ndo ¢ um
instrumento utilizado por uma unica politica, mas sim um processo articulador entre diferentes
setores que compartilham responsabilidades sobre a protecao social:

Todas as politicas sociais devem operar a referéncia e contra-referéncia interna e
externa. Este processo ndo ¢ de exclusividade de determinada politica social, mas de
todas aquelas que possuem a leitura integral e integradora de necessidades sociais. A
intersetorialidade ¢, a0 mesmo tempo, objeto e objetivo das politicas sociais (Sposati,
2004, p. 39).

Respaldando a autora ora citada, Azevedo et al. (2012), afirma que a intersetorialidade
também tem por objetivo frisar que as politicas sociais, inclusive da saude, nao podem realizar

suas intervengdes de forma isolada, setorial, sem considerar a totalidade do ser social e esperar
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que com esta atitude todas as demandas sociais sejam solucionadas.

A intersetorialidade tem o potencial de revitalizar tais politicas, estimulando ac¢des
promotoras da satide que contemplem os complexos condicionantes do processo de
saude-doenga. Entretando, evidenciam-se alguns problemas para atingir esse desafio.
Destacam-se despreparo politico e técnico de gestores e profissionais da satide para
assumir agdes intersetoriais e questdes de ordem administrativa que dificultam a
execucdo integrada de agdes. Tal despreparo leva, entre outros danos, a falta de
reconhecimento de alguns dos temas das politicas como questdo legitimas de saude
coletiva. Além disso, permanecem em muitas das agendas das politicas, decisdes
centralizadas que impedem a participagdo da comunidade e o surgimento de
problemas ajustados as realidades locais, cujas solugdes exigem intercepgdes
intersetoriais e criativas. Assim, torna-se essencial fomentar um efetivo processo
educativo interdisciplinar que forme profissionais da satide com visdo intersetorial em
sintonia com as diretrizes das politicas publicas de promogédo da satide. Igualmente é
importante valorizar a dimensdo territorial e as redes sociais, potencializando
processos participativos que ampliem a perspectiva intersetorial dessas politicas, bem
como estimular a atividade do sujeito nos processos decisorios (Azevedo et al., 2012,
p- 1333)

Conforme se depreende do texto, para que a intersetorialidade exerca todo o seu
potencial na revitalizacao das a¢des promotoras de saude, € necessario um processo educativo
interdisciplinar que forme profissionais com uma visdo intersetorial das politicas publicas.
Ratificando essa afirmativa, Potyara Pereira (2014) entende que a intersetorialidade nos remete
a uma relacdo dialética, cujas caracteristicas fundamentais sdo a reciprocidade (propria da
intersetorialidade) e a contradi¢do (inerente a interdisciplinaridade). Para a autora, a
reciprocidade promove agdes cooperativas entre os setores, envolvendo a troca de saberes e
experiéncias entre os profissionais e o intercambio de atividades e servigos entre os setores e
politicas publicas. Essa contradi¢do, por sua vez, gera um movimento de transformagao
continua, caracterizando uma relagdo dialética. Assim, a intersetorialidade ndo se configura
como uma solu¢do magica para os problemas apresentados, mas como um instrumento que
busca romper com a fragmentacdo do atendimento, apreendendo o utente a partir das
determinagdes sociais da saude.

Ainda que a intersetorialidade tenha como premissa a promogao da saude publica, ela
permanece como um desafio, especialmente diante da setorializacdo das instituicdes publicas,
que impde obstaculos a concretizacdo da troca de saberes e experiéncias entre os setores. De
acordo com Schutz e Mioto (2010), a intersetorialidade enfrenta diversos desafios para sua
efetivacdo. Entre eles, destaca-se a necessidade de uma conjuntura favoravel a implementagao
de sistemas universais de seguridade social, a criagdo de medidas capazes de superar os entraves
estruturais e a ruptura com praticas moldadas pela fragmentacao, especializacdo e setorializagdo
das agdes e politicas. Soma-se a esses fatores a escassez de estudos que aprofundem as

discussdes sobre acgoes intersetoriais.
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Consequentemente, o grande desafio do setor satide na articulagdo intersetorial ¢ dar
visibilidade ao processo de saude-doenca enquanto resultado dos multiplos processos politicos,
sociais, culturais, bioldgicos e psicossociais que atravessam o utente em todas as fases da vida.
Este processo demanda o envolvimento de todos os setores, compondo redes de compromisso
e (cor)responsabilidade com o bem-estar populacional.

Dessa forma, no contexto hospitalar, durante o planejamento da alta segura, o setor
saude, em suas diversas esferas de planejamento, notifica os demais setores para que
considerem o processo de saude-doenca sob a perspectiva ampliada da satde ao realizarem suas
intervengdes em suas respectivas politicas (Brasil, 2006b). Ou seja, no contexto do
planejamento da alta segura, a saude convoca as demais politicas sociais — como previdéncia,
assisténcia social, educacao, habitacao, entre outras — a realizarem suas agoes considerando a
integralidade do sujeito. A promogao do direito a saude, portanto, perpassa por mecanismos de
verticalizagdo e horizontalizagdo das acdes e servicos, impactando diretamente na vida dos

utentes.

Entende-se que a promogdo da saude se apresenta como um mecanismo de
fortalecimento e implantacdo de uma politica transversal, integrada e intersetorial, que
faga dialogar com as diversas areas do setor sanitario, os outros setores do Governo,
o setor privado e ndo governamental, e a sociedade, compondo redes de compromisso
e corresponsabilidade quanto a qualidade de vida da populagdo em que todos sejam
participes na protecdo ¢ no cuidado com a vida. (BRASIL, 2006b, p. 16).

Como porta de entrada da politica de saude, cita-se a Atencdo Basica (AB), como
primeiro contato do utente com o setor satde. A Politica Nacional de Atencao Basica (PNAB)
¢ desenvolvida de forma descentralizada, a fim de encontra-se proximo a populacdo e ser o
contato preferencial dos utentes e centro de comunicacdo da Rede de Atencao ampliando as
acoes intersetoriais com os diversos setores e politicas sociais. Conforme Potyara Pereira (2014,

p. 37):

A intersetorialidade ndo ¢ uma estratégia técnica, administrativa ou simplesmente de
boa pratica gerencial. Pelo contrario, ¢ um processo eminentemente politico, e,
portanto, vivo ¢ conflituoso. A intersetorialidade envolve interesses competitivos e
jogo de poderes que, na maior parte das vezes, se fortalecem na individualidade, ao
cultivarem castas de intelectuais, corporagdes, linguagem hermética ¢ auto-
referenciamento de seus pares. Por isso, a tarefa de intersetorializar as politicas sociais
ndo sdo faceis, mas também ndo ¢ impossivel, desde que a maioria esteja consciente
de que vale apena persegui-la em prol do interesse publico.

Abstrai-se do texto que as praticas intersetoriais representam mais um desafio a ser

\ e

enfrentado para que o direito a continuidade e a integralidade do cuidado seja efetivado,

conforme preconiza a Constituicdo. A medida que se articulam ac¢des setoriais — horizontais
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(no setor saude) ou verticais (nas demais politicas sociais) —, confronta-se o sistema de
producao capitalista, que busca minimizar, a todo custo, a atuagao estatal em favor de praticas
privatistas. Nesse cenario, a proposta de agdes intersetoriais rompe com a logica de
fragmentacdo e focalizagao das politicas sociais, promovendo a defesa e ampliagao dos direitos
sociais.

Ao considerarmos o utente em seu processo de adoecimento, ¢ imprescindivel
reconhecer os processos sociais adjacentes que o atravessam durante a transformacao de sua
realidade social. Além disso, ¢ fundamental que o utente esteja plenamente envolvido no
planejamento do cuidado em saude, sendo ndo apenas objeto de interven¢do, mas também
sujeito ativo no processo de cuidado. Cuidar da saude de maneira integral implica que a relagado
entre utente e equipe de saude va além da mera prescri¢ao de formulas e medicagdes, exigindo
uma abordagem que o situe dentro de uma rede complexa de relagdes sociais (Cecilio, 2006).

Assim, a intersetorialidade deve pautar-se na integralidade das politicas sociais,
considerando as determinagdes sociais que influenciam a dindmica de satide e doenga (Fortes,
2019). A fragmentacao das agdes e das politicas sociais €, portanto, um dos principais
obstaculos enfrentados pelas equipes de satde e pelos utentes na resolutividade das demandas
apresentadas. A integralidade, segundo Mattos (2006), refere-se as conexdes entre as multiplas
dimensdes do cuidado, implicando a adaptacdo dos servicos e programas a totalidade e a
subjetividade dos sujeitos atendidos e das equipes que prestam os cuidados.

Para Mattos (2009), a integralidade ¢ um valor que deve ser defendido pelas praticas
das equipes de saude, expressando-se na relagdo entre utente e profissional. Ela se configura
como um principio organizador das praticas e servicos de satde, visando a ampliacdo e a
apreensdo das necessidades reais dos sujeitos. A ampliacdo da integralidade, porém, s6 ¢
possivel mediante o didlogo continuo entre todos os envolvidos no processo de cuidado,
atentando-se tanto as necessidades dos utentes quanto as dos servicos e da sociedade como um
todo.

No texto constitucional, a integralidade ¢ compreendida como a oferta de acdes e
servicos de saude de forma articulada, com a participagdo complementar do setor privado.
Ressalta-se que a integralidade ndo ¢ apenas uma norma estabelecida pela Constituicao Federal;
¢ também uma bandeira histérica de luta da classe trabalhadora, expressando valores e ideais
de uma sociedade mais justa e igualitaria (Mattos, 2009).

A integralidade foi forjada no contexto das lutas sociais, estando intimamente associada
ao movimento da Reforma Sanitdria no Brasil. De acordo com Conill (2004), a ideia de

integralidade comegou a se delinear na primeira metade do século XX, no Reino Unido, com a
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criagdo do National Health Service (NHS), em 1946, que estabeleceu o principio da
responsabilidade coletiva por servicos completos e gratuitos a populagdo. No Brasil, o conceito
foi introduzido no inicio da década de 1980, durante a Reforma Sanitaria, com a criagao do
Programa de Atencao Integral a Satide da Mulher (PAISM), em 1984. O PAISM inovou ao
incorporar principios como descentralizag¢do, hierarquizagdo, regionalizacdo dos servigos e,
sobretudo, integralidade e equidade no acesso a saude, que se tornaram alicerces do Sistema
Unico de Saude (SUS).

Na Lei Organica da Saude (Lei n° 8.080/1990), a integralidade ¢ apresentada como um
conjunto articulado e continuo de agdes e servigos de satde, funcionando ora como eixo
integrador dos servigos, ora como uma visdo humanizada do utente. Assim, a integralidade
implica a viabiliza¢ao do acesso a todos os niveis de atencao a saude e a articulagdo entre eles,
estabelecendo uma relacdo efetiva entre utente e equipe (Tofani ef al., 2022). Pauli (2007)
entende a integralidade como a articulagao estratégica de diferentes dimensdes nos varios niveis
de representagdo e atencdo, visando a coordenacdo global das intervengdes e a
responsabilizacao pelas a¢des de cuidado.

Mattos (2009) identifica trés sentidos principais para a integralidade: o primeiro refere-
se a abrangéncia das politicas de saude e a articulacdo entre acdes preventivas e assistenciais;
o segundo, a organizacao dos servigos de saude de modo a assegurar o acesso e a continuidade
do atendimento; e o terceiro, as praticas de satide que consideram a totalidade do sujeito.

A integralidade pode ser compreendida como o vinculo entre promocgao, prevencao,
recuperagao e restauracao da satde, estruturada pela interpenetracdo de saberes e praticas de
saude. Trata-se de uma construcao coletiva, baseada na articulagao de conhecimentos e ag¢des
dos profissionais de saude, na relacdo com os utentes. A organizagdo do sistema de cuidado,
portanto, sustenta-se em uma rede de saberes-praticas que articula profissionais e utentes
(Carvalho e Santos, 2002).

Corroborando esses autores, Pinheiro (2001) analisa a constru¢do da integralidade a
partir da relacdo entre oferta e demanda nos servigos de saude cotidianos. A autora discute
questdes como a organizacao do atendimento, o uso dos servicos de referéncia e
contrarreferéncia e os niveis de atengdo, reconhecendo que as demandas apresentadas pela
populagdo sao multiplas e complexas, ultrapassando o campo biomédico. Para Pinheiro (2001),
a realidade expressa nos servicos de saude revela problemas cotidianos que envolvem fatores
sociais, culturais e politicos, exigindo respostas mais integradas e sensiveis as necessidades

reais dos utentes:
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Nessa perspectiva que oferta e demanda, e suas relacdes nos servicos de saude, sdo
utilizados como categorias de analise capazes de apreender essa pratica, que ndo é
somente assistencial e tecnologica, mas também ¢ politica. [...]. Essas ideias parte do
pressuposto de que a integralidade nos servigos tem nas categorias oferta e demanda
as principais ferramentas de sua observagdo, quando analisadas racionalmente, as
quais sdo construidas de maneira dindmica, resultante de uma acao social, que tanto
pode incluir a objetividade e/ou subjetividade de seus atores, quanto suas falas e
praticas no interior das institui¢des. (Pinheiro, 2001, p. 70)

Portanto, a integralidade deve orientar tanto a organizagao dos servigos de saude quanto
as praticas profissionais, visando atender as necessidades dos utentes. Na perspectiva da oferta
dos servigos de satide, Pinheiro (2001) ressalta a importancia da organizagdo dos processos de
trabalho para proporcionar um cuidado que integre as diferentes dimensdes da vida,
ultrapassando a logica restrita da atencao biomédica, e incluindo acdes voltadas a promocao,
prevencgao e reabilitacdo da saude.

Para tanto, torna-se necessaria a estruturagao de uma rede de atengdo que articule, de
maneira coordenada e hierarquizada, os diferentes niveis de atengao (primaria, secundaria e
terciaria), bem como a realizacao de praticas profissionais integradas. Isso requer uma gestao
dos servigos que promova a intersetorialidade, incentive a participagdo social e estimule a
corresponsabilizagdo dos diversos atores envolvidos no processo de cuidado. E justamente
nesses aspectos que residem as principais questdes sobre os limites e as possibilidades de
efetivacao do principio da integralidade: "até mesmo por existir um nexo reciproco entre oferta
e demanda, no que diz respeito as praticas exercidas pelos atores nas instituicdes de satude, que
desnuda, por um lado, a situacdo e o contexto que vivem e, por outro, pde em relevo os
problemas estruturais que envolvem as institui¢des de agdo social" (Pinheiro, 2001, p. 109).

Embora, como afirmado anteriormente, a saide seja um direito de todos e dever do
Estado, essa premissa ainda permanece, em grande parte, no campo ideologico. Segundo
Liongo (2008), a realidade da satde brasileira ¢ atravessada por iniquidades, marcada por
questdes criticas e urgentes que demandam a atencao dos multiplos envolvidos no processo de
cuidado.

Para que a efetivagdo da integralidade seja possivel, Pauli (2007) chama aten¢do para a
necessidade da apreensdo do conceito ampliado de saude, ressaltando a importancia do
conhecimento interdisciplinar na organizacdo do atendimento e a busca por praticas que
concretizem a integralidade das a¢des, mediante uma articulagdo politico-administrativa eficaz.
Para a autora, alcangar o principio da integralidade requer a condugdo de processos resultantes
de varios fenomenos — muitas vezes cumulativos — de carater estrutural, com manifestacoes

econdmicas, sociais, politicas e culturais.
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Ou seja, somente ¢ possivel assumir a integralidade do cuidado a partir do
reconhecimento da multidimensionalidade que envolve os processos de satde e doenga. Mattos
(2009) apresenta uma critica a integralidade nos servigos de satde, evidenciando a dissociagao
existente entre a saide publica e as praticas assistenciais hegemonicas do modelo biomédico.
Ele defende que a integralidade ndo se limita a uma pratica profissional especifica, mas constitui
um modo de organizar o processo de trabalho em equipe, que deve produzir impactos positivos
sobre a saude, analisando as demandas a partir da totalidade da realidade social e intervindo de
forma multidimensional.

Para Silva, Bezerra e Tanaka (2012), a integralidade configura-se como um dos
principios mais desafiadores tanto em sua constru¢do conceitual quanto na pratica profissional.
Segundo os autores, a integralidade se conecta diretamente com a intersetorialidade,
reconhecendo a complexidade e as necessidades coletivas e individuais em satde. Assim, o
direito a satide ndo deve ser reduzido a um conjunto de servigos basicos, mas deve contemplar
o utente em toda a sua totalidade e complexidade. Eles defendem que as agdes integrais e
intersetoriais sdo indissociaveis: para uma acdo de saude verdadeiramente integral, ¢
imprescindivel a comunicacao entre os diversos setores e politicas publicas.

Corroborando com o argumento anterior, Ayres (2009) afirma que

O principio da universalidade nos impulsiona a construir o acesso para todos, o da
equidade nos exigir pactuar com todos o que cada um necessita, mas o da integralidade

nos desafia a saber e fazer o qué e como pode ser realizado em satde para responder
universalmente as necessidades de cada um (Ayres, 2009, p. 11, grifo nosso).

Para o autor, ndo hd integralidade sem o dialogo entre as partes envolvidas na pratica
em saude, sendo indispensavel considerar o contexto de intersubjetividade do cuidado. O
dialogo, portanto, configura-se como a pedra angular da integralidade. Mattos (2009) defende
o valor central da integralidade como um elemento distintivo das propostas originadas na
reforma sanitaria, em contraposi¢do as propostas de viés financeiro e focalizado, baseadas nas
orientagdes do Banco Mundial. Embora tais propostas sejam antagonicas — e,
consequentemente, excludentes —, o autor aponta que compartilham alguns pontos em comum,
como "a defesa da descentralizagdo e da participagdo popular” (p. 44).

Observa-se que, embora a integralidade tenha sido formalmente incorporada a
Constituicao Federal de 1988, estudos académicos ja discutiam essa no¢cdo em décadas
anteriores. Esses debates tiveram inicio nos Estados Unidos, a partir das propostas de servigos
integrados de saude e da atencdo integral. Tais proposigdes partem do principio de que o utente

da saude ¢ um ser complexo e subjetivo, cabendo, portanto, a rede de atengdo oferecer servigos
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que articulem agdes de promogdo, prevencao, tratamento e reabilitagdo, garantindo o cuidado
em todas as etapas da vida (Kalichman e Ayres, 2016).

A integralidade da satude ¢, assim, fundamental para que os demais principios do sistema
sejam plenamente observados. Conforme Kalichman e Ayres (2016):

[...] Ele instrui e ¢ instruido pelo conjunto de sujeitos e praticas cotidianas, ¢ acdo e
reflexdo, resultado da polifona na interagdo entre valores, proposi¢des politicas e
instrumentos que movem as praticas de saude rumo a reconstrucdo na perspectiva da
Reforma Sanitéria (Kalichman; Ayres, 2016, p. 2).

Dito isso, podemos afirmar que a integralidade representa a ndo fragmentacdo da
atencdo a saude, respeitando as subjetividades e os saberes dos sujeitos envolvidos no
atendimento, por meio da articulagdo entre politicas e servigos disponiveis na constru¢ao do
SUS e Seguridade Social (Kalichman e Ayres, 2016). Assim, compreende-se a integralidade
como um conjunto de dimensdes que devem dialogar estrategicamente com os diversos niveis
de representagdo, buscando abarcar todas as formas e agdes relacionadas ao principio da
integralidade. Trata-se ndo apenas de uma visdo superficial do adoecimento, mas de uma
coordenacao global de intervencdes que contemplem todos os aspectos do cuidado e localizem
a responsabilidade pelas agdes (Pauli, 2007).

Para o autor, a aten¢do integral envolve a ampliagao do pensamento critico-dialético,
que permite a cada profissional atuar na construg¢ao de praticas orientadas para a compreensao
e a acdo, reconhecendo as limitagdes da pratica uniprofissional diante das demandas
apresentadas. Isso remete a uma necessaria mudanga nas relagdes de poder, tanto entre os pares
quanto entre o objeto e o sujeito da atencao.

Visando a promogao da integralidade da atencdo a saude, na década de 1990 foi criada
a Estratégia Saude da Familia (ESF), inicialmente conhecida como Programa Satde da Familia
(PSF), como um modelo organizador da aten¢do primdria no SUS, baseado em uma logica
assistencial.

Em 2001, o Ministério da Saude (MS) instituiu o Programa Nacional de Humanizagao
da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), que buscava instaurar uma nova praxis de cuidado em
saude, associada ao reconhecimento dos direitos dos utentes, de sua subjetividade, cultura e da
importancia do trabalho dos profissionais de saude na construgdo de um cuidado humanizado.
Fica evidente, nesse contexto, a proposta de humanizagdo como uma via de aproximagao para
a efetivacdo da integralidade no cuidado em saude.

Desde entdo, a integralidade e a humanizagdo na atengdo a saude, t€ém sido

desenvolvidas de forma articulada, como estratégias para garantir o direito ao cuidado integral.



54

Também em 2001, os autores Cecilio e Merhy publicaram a obra Os sentidos da
integralidade na atengdo e no cuidado a saude, que posteriormente influenciaria a incorporagao
de dois temas fundamentais ao SUS: a humanizacao e a construgao das redes de cuidado, como
estratégias de implementagdo da integralidade (Kalichman e Ayres, 2016). Em uma obra
posterior, intitulada 4 integralidade do cuidado como eixo da gestdo hospitalar, Cecilio e

Merhy (2003) afirmam:

A integralidade do cuidado que cada pessoa real necessita, frequentemente
transversaliza todo o “sistema”. Nao hd integralidade radical sem esta possibilidade
de transversalidade. A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede. Pode
haver algum grau de integralidade “focalizada” quando uma equipe, em um servico
de saude, através de uma boa articulagdo de suas praticas, consegue escutar e atender,
da melhor forma possivel as necessidades de satide trazida por cada um [...]. Porém,
a “linha de cuidado” pensada de forma plena, atravessa inimeros servigos de saude.
O hospital pode ser visto como um componente fundamental da integralidade do
cuidado pensada de forma ampliada, como uma “estagdo” no circuito que cada
individuo percorre para obter a integralidade de que necessita. Como desdobramento
de tal premissa, nos fica a tarefa de pensar quais dispositivos podem ser pensados, no
hospital, que o “conectem”, de forma mais adequada a rede de servicos de saude.
Como pensar a integralidade, “olhando” desta estagdo que ¢ o hospital (Cecilio;
Merhy, 2003, p. 4-5).

Como podemos perceber neste trecho, os autores trabalham a integralidade a partir da
“estacdo” hospitalar, refletindo acerca de como o cuidado integral ao utente internado pode ser
aplicado e, a partir de sua desospitalizagdo, quais linhas da Rede de Atenc¢ao a Satide este utente
pode acionar para a continuidade do cuidado.

A integralidade na atencdo a satde, envolve agdes que vao desde a regulacao das
politicas publicas do setor até a oferta e a articulacdo de servigos em diferentes niveis de
complexidade e tecnologia (Silva, Bezerra e Tanaka, 2012).

Em 2004, foi langado o HumanizaSUS, pelo MS, com proposta de uma gama de agdes
e servicos de saude, retomando o conceito de saide ampliada, equipes de referéncia no
atendimento e de gestdo democratica como estratégia de promoc¢do da humanizacdo dos
servicos € autonomia dos utentes no cuidado. O referido programa, traz a dimensdo ética
implicada nos saberes e fazeres da integralidade a fim de emancipar o utente (Kalichman e
Ayres 2016). Entendemos por cuidado em saude, de acordo com Cecilio e Merthy (2003, p. 2),

A somatério de muitos pequenos cuidados parciais que vao se complementando, de
maneira mais ou menos consciente e negociada, entre os varios cuidadores que
circulam e produzem a vida do hospital. Assim, uma complexa trama de atos, de
procedimentos, de fluxos, de rotinas, de saberes, num processo dialético de

complementacdo, mas também de disputa, vio compondo o que entendemos como
cuidado em satde.

Pode-se inferir do trecho acima que as necessidades de satde ndo sdo exclusivas do
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ambiente hospitalar; elas devem ultrapassa-lo, superando a visdo hospitalocéntrica do cuidado.
Em 2010, com a publicag¢ao da Portaria n®4.279, que estabelece as diretrizes para a organiza¢ao
das Redes de Atencao a Saude (RAS), a integralidade reafirmou-se como principio fundamental
do SUS. A RAS foi apresentada a sociedade como uma proposta para superar a fragmentagao
da atenc¢do e da gestdo nas regides de saude, com o objetivo de assegurar ao utente o acesso a
um conjunto de agdes e servigos necessarios, de forma efetiva e eficaz.

Essa portaria introduziu e sistematizou diversos conceitos que, até entdo, eram pouco
explorados no debate sobre a integralidade da atencdo nas redes de satde, como
vulnerabilidade, linha de cuidado em rede, descentralizacdo e municipalizagdo do SUS,
qualidade dos servicos, medicina baseada em evidéncias cientificas, protocolos de atendimento,
entre outros (Brasil, 2010).

Dito isso, embora o direito a saude integral esteja instituido como direito do cidadao e
dever do Estado, sua efetivacdo ainda encontra barreiras na atencao a satide, perpetuadas pelo
paradigma biomédico, curativista e patologizante. Esse modelo tende a enxergar o utente apenas
por meio da doenga, desconsiderando as multiplas determinagdes sociais que atravessam o0s
sujeitos em todos os niveis de atengdo e gestao dos cuidados.

Vilanova, Ewerton e Pereira (2019) destacam que, para acessar e utilizar os servicos
publicos de saude, ¢ essencial que os utentes tenham conhecimento da existéncia e da
importancia desses servigos, sendo a comunicagao efetiva de informacdes a principal estratégia
para garantir esse acesso. Além disso, € por meio do conhecimento dos direitos e dos servigos
disponiveis que os utentes podem cobrar do Estado a efetiva implementacao de politicas
publicas.

Avalia-se, que a relacdo entre vulnerabilidade social e o processo satide-doenca da
populagdo, especialmente no que tange a continuidade do tratamento, perpassa diversas
politicas sociais. Nao se trata de uma logica simplista e determinista, que refor¢a preconceitos
e estigmatizagdes contra uma populacdo historicamente marginalizada e violada pelas
instituicdes publicas. Trata-se, sim, de uma relagdo atravessada por fatores estruturais que
intensificam a invisibilidade desses utentes no Sistema de Saude Publica (Lopes, 2006).

Nota-se que a integralidade, segundo o autor, implica uma recusa ao reducionismo do
processo saude-doenca. Essa recusa se expressa tanto no didlogo entre pares no campo das
praticas e servicos de satde quanto na luta politica entre diferentes relagdes de hierarquia, que

interferem diretamente na pratica do cuidado.
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4 DESOSPITALIZACAO E INTEGRALIDADE DO CUIDADO: ENTRE DIREITOS,
REDES E HUMANIZACAO

Neste capitulo, abordaremos o conceito de desospitalizagdo, destacando suas
implicagdes nos contextos de satde publica e privada, e assinalando sua importancia no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS). A priori, o termo desospitalizar é compreendido a partir de
duas vertentes distintas: a valorizacao do processo de humanizagao e de alta responsavel, ¢ a
rotatividade de leitos com a consequente transferéncia de responsabilidade para o terceiro setor
(Feuerwerker e Merty, 2008; Bianco, 2020; Alves, 2021). No ambito da publica de saude, a
desospitalizagdo ¢ um processo vinculado aos principios da integralidade e da humanizagao da
atengdo a saude, exigindo articulacdo intersetorial e agdes em rede para assegurar a
continuidade do atendimento. Esse entendimento sobre o processo de desospitalizagao
consolidou-se a partir da reforma psiquiatrica e da promulgacao da Lei n° 10.216/2001, que
promoveu a garantia de direitos e a desconstru¢do do modelo hospitalocéntrico e fragmentado
de atendimento. Assim, o processo de desospitalizacdo busca equilibrar a responsabilidade
estatal com a autonomia do utente, promovendo uma assisténcia integral, humanizada e

continua.
4.1 Origem e Evoluc¢ao do Conceito de Desospitalizacao

O termo desospitalizagdo surge no pos-guerra, na segunda metade do século XX, com a
reforma psiquidtrica que, entre outros fatores, problematizava a desinstitucionalizacdo dos
“moradores” hospitalares para o ambiente doméstico ou institucional, de forma segura. O
objetivo era reduzir ao minimo o tempo de hospitalizacdo e proporcionar os cuidados
necessarios ao utente. Em sua maioria, os utentes que participavam do processo de
desospitalizagdo eram ex-combatentes da Segunda Guerra Mundial em sofrimento mental
(Machado, 2004; Alencar, 2013; Rocha, 2016).

O modelo psiquiatrico de cuidado oferecia a institucionalizagdo como Unico meio
possivel de tratamento, sendo, em geral, desfavoravel a qualidade de vida. As dentincias de
maus-tratos, violéncia, abandono, isolamento e cronificacdo dos utentes em sofrimento psiquico
evidenciaram as limitagdes das institui¢des hospitalares em alcancar a resolutividade do
tratamento. No Brasil, na década de 1970, o tratamento era caracterizado pela baixa qualidade
da assisténcia, superlotagdo das instituicdes, cronificagdo e pelo modelo hospitalocéntrico.
(Castro, 2016).

O movimento da reforma psiquiatrica, iniciado nos anos 1970, conduziu a novas praticas
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de assisténcia a satde, associadas a desinstitucionalizag@o e a posterior desospitalizagdo. Para

Franco e Cornelis (2015, p. 313):

A desinstitucionalizagdo envolve a reorganizacgdo critico-pratica de um conjunto de
aparatos cientificos, legislativos e administrativos, que estd em torno da doenga
mental. Enfatiza ndo mais o processo de cura, mas o projeto de “invengdo de saude”
e de reproducdo social da pessoa com transtorno mental como cidaddo inserido na
sociedade. Nesse processo, a moradia ¢ um elemento fundamental. Enquanto os
hospitais psiquiatricos que tém politicas de internacdo de longo prazo confinam a
pessoa com transtorno mental e a segregam da sociedade, a morada ¢ local de estar
consigo mesmo, de protegdo e refigio, mas também local que enraiza a pessoa no
espago social e publico e lhe possibilita circular nesses espagos.

Os autores defendem que apos deixarem as institui¢des hospitalares que os mantinham
isolados da sociedade, os utentes apresentaram melhorias em suas habilidades e qualidade de
vida, além de maior interagdo social, evidenciando a faléncia do modelo psiquiatrico
tradicional, que reforgava a clausura, o estigma e o preconceito (Vidal, Bandeira e Gontijo,
2008).

Ressalta-se que a desospitalizagdo ndo se refere apenas a conceder alta ao utente,
esperando seu retorno a comunidade sem um processo de planejamento e problematizacio do
cuidado. E necessario que haja estabilidade clinica e um plano de cuidados pos-alta. Observa-
se que a desospitalizacdo ndo implica a extincao das patologias, mas a autorizagdo para que o
utente se ausente do hospital e continue o tratamento em outros servigos de bases comunitarias
e territoriais. Assim, desospitalizar € transformar o modelo de segregacdo hospitalar em uma
pratica de integragdo comunitaria (Alencar, 2013).

Este conceito estd em consonancia com as prerrogativas institucionais do SUS, alinhado
as propostas dos movimentos da Reforma Sanitaria e da Reforma Psiquiatrica, bem como aos
anseios pela retomada democratica. A desospitalizacdo e os novos conceitos de saude mental
foram adotados visando a assisténcia extra-hospitalar e a reinser¢ao das pessoas em sofrimento
mental na vida familiar e comunitéria (Alencar, 2013; Rocha, 2016; Franco e Cornelis, 2015).

Como mencionado, o modelo de assisténcia baseado no enclausuramento fomentava o
estigma, a segregacdo e o preconceito. Diante desse cendrio, a desospitalizacdo e a
desinstitucionaliza¢do surgem como alternativas para a constru¢do de um modelo de atencao
integral e humanizado a satide mental, regulamentado pela Lei n® 10.216, de 06 de abril de 2001
(Brasil, 2001; Alencar, 2013).

Importante destacar a diferenga entre desinstitucionaliza¢do e desospitalizagdo. Para

Alencar (2013), a desospitaliza¢do requer um olhar critico sobre a subjetividade do sujeito para

promover sua autonomia no processo saude-doenca. O simples ato de conceder alta ndo
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configura desospitalizagdo, que pressupde a continuidade do cuidado, mesmo fora do ambiente
hospitalar, mantendo a responsabilidade do Estado. Por outro lado, a desinstitucionalizagao,
termo de origem anglo-saxa, esta usualmente ligada a transposicao do tratamento biomédico e
hospitalocéntrico para a reinser¢do social dos utentes (Alencar, 2013).

No Brasil, portanto, o processo de desospitalizacdo esta intrinsecamente ligado as lutas
da reforma psiquiatrica e sanitdria, ganhando maior visibilidade a partir da proposta de cuidado
em liberdade e defesa dos direitos humanos. Essa perspectiva defende a atengao psicossocial
no territério, com continuidade do cuidado por meio de agdes territorialidades e ambulatoriais.
A satde mental, nesse contexto, desempenha papel central na consolidagdo de uma politica de
atencdo integral e domiciliar a satde, reafirmando o compromisso com praticas que rompem
com a ldégica asilar e promovem o cuidado centrado nos sujeitos e em seus vinculos
comunitarios (Alencar, 2013; Machado, V., 2004).

Atualmente, o debate sobre a desospitalizagdo se ampliou e estd diretamente vinculado
ao modelo de Atencao a Saude adotado no pais, a luz dos principios do SUS. Segundo Azevedo
et al. (2012), a tendéncia ¢ o encaminhamento para as Redes de Cuidado, trazendo beneficios
tanto aos utentes e familiares quanto as instituigdes hospitalares. A permanéncia hospitalar
prolongada, além de desnecessaria, agrava o quadro de satde e expoe a riscos evitaveis (Ramos,
2015).

Além disso, a permanéncia hospitalar além do necessario implica a violacdo de direitos
previstos no Estatuto do Idoso (Lei n® 10.741/2003) e no Estatuto da Pessoa com Deficiéncia
(Lein® 13.146/2015), que garantem a convivéncia familiar e comunitaria. Assim, ¢ importante
analisar a desospitalizagdo sob dois prismas: no campo da politica publica de saude, como
humaniza¢do do cuidado (Portaria n® 3.390/2013), e na Otica privatista, como estratégia de
gerenciamento de internacoes. Neste estudo, adotamos a perspectiva da efetivagao do SUS e da
integralidade da ateng¢do a saude (Bianco, 2020; Alves, 2021).

Portanto, a desospitalizagdo deve ser compreendida como um processo que envolve
tensdes econdmicas, sociais e biologicas, exigindo trabalho em rede e ag¢des intersetoriais
(Rocha, 2016; Bianco, 2020; Alves, 2021). Cabe esclarecer alguns termos comumente usados
como sinonimos de desospitalizagdo: alta responsavel, alta social, alta hospitalar e a propria
desospitalizacdo. A alta hospitalar ocorre quando o utente est4 clinicamente apto a retornar a
comunidade. J4 a alta responsavel, prevista na Politica Nacional de Atencdo Hospitalar
(PNAHOSP), exige articulagdo para assegurar a continuidade do atendimento. A alta social,
vinculada ao Servigo Social, ocorre quando questdes sociais impedem a alta médica, podendo

levar a fragmentac¢do do cuidado (Bianco, 2020).
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Segundo a Organiza¢cdo Mundial da Saude (OMS, 2004), a alta hospitalar abrange todas
as formas de liberagdo do utente do hospital, seja por alta médica, vontade propria ou obito. O
avango tecnologico e a compreensdo das determinagdes sociais de saude aceleraram o processo
de desospitaliza¢do, resultando em permanéncias hospitalares cada vez mais curtas (Belarmino,
2020).

Dessa forma, a desospitalizagdo ¢ vista como a etapa final do processo de alta hospitalar,
iniciando-se ja& no momento da internacdo, com o planejamento do cuidado em rede (Nunes,
Rocha e Fernandes, 2019; Bianco, 2020; Belarmino, 2020).

Para assegurar a desospitaliza¢do e a continuidade do cuidado, diversas portarias foram
elaboradas, como a Portaria GM/MS n° 249/2002, que propde o desenvolvimento de programas
para a alta segura de idosos. Essa portaria orienta a articulagdo entre servicos de saude intra e
extra-hospitalares, visando criar protocolos de desospitalizacao em todos os hospitais do SUS
(Brasil, 2002).

A construcdo de protocolos de desospitalizagdo ¢ embasada nas normativas
constitucionais, na PNHOSP, na Politica Nacional de Humanizagao e nas diretrizes da Rede de
Atengdo a Satude (RAS). A Portaria n® 825/2016 define a Atencao Domiciliar como estratégia
para reduzir a demanda hospitalar, cabendo a equipe de satide articular os fluxos de admissao e
alta em rede (Brasil, 2016).

De acordo com o artigo 16 da Politica Nacional de Atencdao Hospitalar (PNHOSP, 2013):

Art. 16. A alta hospitalar responsavel, entendida como transferéncia do cuidado, sera
realizada por meio de:

I - Orientagdo dos usudrios e familiares quanto a continuidade do tratamento,
refor¢ando a autonomia do sujeito, proporcionando o autocuidado;

II - Articulagdo da continuidade do cuidado com os demais pontos de ateng@o da Rede
de Atencdo a Satide (RAS), em particular a Atencdo Basica; e

III- implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando alternativas as praticas
hospitalares, como as de cuidados domiciliares pactuados na RAS.

Visando a melhora, a restauracdo do convivio familiar-comunitario ¢ evitando a
readmissdo hospitalar, ¢ realizada uma intervencdo com o utente e seus familiares a fim de
prepara-los e orienta-los em relagdo a patologia, tratamento, cuidados e servigos que poderao
acionar para a continuidade do tratamento e recuperacao da saude (Belarmino, 2020). Nesse
sentido, sdo diversos os aspectos que devem ser considerados no processo de desospitalizagdo
como, por exemplo, as condi¢des econdmicas, politicas, sociais e bioldgicas que atravessam a

realidade social do utente, dentro e fora do ambiente hospitalar (Bianco, 2020).

4.2 A Humanizaciao como Pilar da Desospitalizacao
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A tematica da humanizagdo da satide apresenta multiplas perspectivas, em razao da
polissemia de sentidos e significados atribuidos ao termo (Rios, 2009; Bianco, 2020), bem como
das contradi¢des inerentes ao debate sobre uma politica de humanizagdo inserida em um sistema
sociopolitico e economico que, historicamente, se mostra avesso a uma sociabilidade humana
baseada em outros patamares, prevalecendo os interesses privados e mercantis. Diante desse
contexto, este estudo ressalta o conceito de humanizagdo a partir de duas vertentes, as quais,
embora presentes no campo da satude, revelam-se fragmentadas e limitadas em suas abordagens
e implicagoes.

A primeira vertente refere-se ao didlogo com a categoria "desumanizar", considerando
a controvérsia em implantar uma politica cujo objetivo ¢ “humanizar” os servigos e agdes de
saude, diante do carater desumano frequentemente presente no processo de cuidado. Uma das
primeiras expressdes da desumanizacdo € tratar o utente como objeto, negando-lhe o
reconhecimento como sujeito ativo no processo terapéutico e reduzindo-o a um mero alvo de
intervengdo clinica, desprovido de subjetividade e sem consideragdo pelos componentes
humanos envolvidos no cuidado. Dentro dessa ldgica, os utentes seriam percebidos apenas a
partir de suas necessidades imediatas e atendidos de forma padronizada, por servigos
estandardizados, destituindo tanto os utentes quanto seus familiares do poder de decisdo e da
participacdo ativa no processo saude-doenga (Deslandes, 2006).

A desumanizagdo tecnologica torna-se evidente quando o atendimento ao utente ¢
realizado majoritariamente por meio de maquinas e procedimentos técnicos, sem uma real
interacao entre a equipe de saude e o utente. Nessa perspectiva, o utente ¢ visto apenas sob a
oOtica da patologia, como um "problema de saude" a ser resolvido. Observa-se, assim, que a
vertente biomédica se centra exclusivamente na doenca como foco do tratamento,
desconsiderando a integralidade do processo satde-doenga e a visdo ampliada de saude

(Deslandes, 20006).

A busca de humanizagao das relagdes no capitalismo s6 pode se dar desconsiderando
que, nessa organizagdo social, o fato de, isoladamente, ser possivel humanizar
relagdes pessoais, ndo resulta na humanizacdo das relagdes sociais dominantes;
relagdes baseadas na exploragdo do homem pelo homem. Assim, uma das demandas
da humanizag@o ¢é tornar os servigos de satide mais humanizados para o atendimento
aos usudrios. Assim, essa busca resulta numa pratica conservadora visto que, em
ultima instancia, contribui para conservar a ordem vigente (Vasconcelos, 2006, p. 15).

Ja a segunda vertente relaciona-se com a percep¢ao da humanizagdo como uma agao de
"bondade", ou seja, tratar bem o utente durante o percurso do atendimento — a chamada

humanizag¢do da pratica ou cuidado ético. Essas vertentes centram-se na subjetividade das a¢des
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de saude, desarticulando a politica de satide de uma analise fundamentada nos desdobramentos
dos conflitos entre capital e trabalho sobre o processo satde-doenga e as necessidades da
populagdo (Castro, Oliveira, Resende, 2018).

Corroborando a perspectiva dos autores citados, o Ministério da Saude (2004) alerta
para a banaliza¢do da humanizacio do atendimento em saide, visto que, a principio, a politica
de humanizagdo se apresenta de forma vaga e associada a ag¢des de cunho humanitario,
filantropico ou de ajuda — um ato de bondade ou favor —, e nao como, de fato, deve ser
entendida: um direito a saude. Humanizar é,

Ofertar atendimento de qualidade articulando os avancos tecnoldgicos com
acolhimento, com melhoria dos ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos
profissionais. Portanto, [...], a Humanizag@o deve ser vista como uma das dimensdes
fundamentais, ndo podendo ser entendida como apenas um “programa” a mais a ser
aplicado aos diversos servigos de saide, mas como uma politica que opere
transversalmente em toda a rede SUS. O risco de tomarmos a Humaniza¢do como
mais um programa seria o de aprofundar relagdes verticais em que sdo estabelecidas
normativas que “devem ser aplicadas e operacionalizadas”, o que significa, grande
parte das vezes, efetuagdo burocratica, descontextualizada e dispersiva, por meio de

acOes pautadas em indices a serem cumpridos e em metas a serem alcangadas
independentemente de sua resolutividade e qualidade (MS, 2004; p. 06).

Podemos abstrair do texto a necessidade de adotar a humaniza¢do a partir de um
conjunto de principios e diretrizes que se efetivam em agdes nos diversos servigos, enquanto
politica transversal para a constru¢do de uma politica coletiva, transpassando os saberes e
poderes dos diversos campos de conhecimento sobre o fazer saude. A humanizagdo deve mediar
os principios e os modos de operar no conjunto das relagcdes entre os profissionais e os utentes,
entre os diversos profissionais que compdem a satide, nas multiplas unidades de atendimento e
entre as instancias de gestdo e o proprio SUS. Assim, a abordagem ampliada da atengdo a satde
significa incorporar no modelo assistencial a constru¢do e fortalecimento do vinculo com o
utente, garantindo seus direitos e os de suas familias, além de incentivar o controle social e
articular melhores condigdes de trabalho para os diversos profissionais que participam da saude
como cogestores de seus processos de trabalho (Brasil, 2004).

A humanizagao ndo se refere apenas a percepcgao subjetiva do individuo sobre as a¢des
e servicos de satde; humanizar ¢ construir um didlogo com as questdes estruturais que
envolvem os servicos de saude e todos os processos que sustentam essa politica-direito.
Humanizar ¢ considerar os direitos individuais, humanitarios e politicos dos utentes a
privacidade, a informagdo, ao consentimento dos procedimentos e ao atendimento que respeite
a dignidade da pessoa e o exercicio de seus credos religiosos. Humanizar ¢, também, relacionar-

se com as necessidades da populagdo, tensionando melhorias na qualidade dos servicos e acdes
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prestados, bem como nas condig¢des de trabalho, como forma de enfrentar e superar os desafios
apresentados no cuidado em saude (Bianco, 2020).

Trata-se, portanto, de denunciar o modelo de sucateamento do SUS e criticar o processo
de privatizacdo do direito a satde. Assim, o processo de humanizacdo perpassa pela construgao
de uma politica que impde ao SUS a atuacdo em rede, articulando todas as politicas publicas
em torno do eixo da humanizagdo (Bianco, 2020). A humanizacdo da aten¢cdo em saude agiria
como um

[...] conjunto de estratégias para alcangar a qualificagdo da atengdo e da gestdo em
satide no SUS, estabelece-se, portanto, como a construgdo/ativagdo de atitudes ético-
estético-politicas em sintonia com um projeto de corresponsabilidade e qualificacdo
dos vinculos interprofissionais e entre estes e os usuario na produgdo de satude. Eticas
porque tomam a defesa da vida como eixo de suas agdes. Estéticas porque estdo
voltadas para a invencdo das normas que regulam a vida, para os processos de criagdo
que constituem o mais especifico do homem em relacdo aos demais seres vivos.
Politicas porque ¢ na polis, na relagdo entre os homens que as relagdes sociais e de
poder se operam, que o mundo se faz (MS, 2004; p. 08).

De tal modo, a humanizagao eleva o SUS a condi¢do de maior politica de inclusdo social
do pais, fundamentada nos principios norteadores do Sistema: universalidade, integralidade e
participagdo social. “Humaniza¢do do setor Satde significa um movimento instituinte do
cuidado e da valorizagao da intersubjetividade nas relagdes” (Deslandes, 2006, p. 26).

Sob a o6tica neoliberal, a humanizacdo € vista como um produto a ser comercializado,
gerador de mais-valia, apresentando um ambiente de satide mais "acolhedor" — ndo como
expressdao de um direito, mas como estratégia de valorizagdo e agregacao de valor ao servico
de satde ofertado. No inicio do século XXI, o Ministério da Saude criou o Programa Nacional
de Humanizagao da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), com o objetivo de disseminar as ideias
de humanizagao, realizar diagndsticos situacionais e promover a¢des de saude humanizadoras,
com énfase na transformacdo das relagdes interpessoais e na valorizacdo da subjetividade do
ser social (Rios, 2009).

Em 2003, houve uma reformulagdo do PNHAH, dando origem a Politica Nacional de
Humanizacao (PNH), que ampliou o escopo do programa para toda a rede do SUS, com foco
na gestao e no trabalho. A PNH apresenta um conjunto de diretrizes transversais que orientam
as acoes dos profissionais e dos utentes durante todo o processo de atendimento. A Politica
Nacional de Humanizagdo aponta como caminho:

—  Valorizagdo da dimenséo subjetiva e social em todas as praticas de atengéo e
gestdo, fortalecendo compromissos e responsabilidades;

— O fortalecimento do trabalho em equipe, estimulando a transdisciplinaridade
e a grupalidade;
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— A utilizagdo da informacdo, comunica¢do, educacdo permanente e dos
espagos da gestdo na construgdo de autonomia e protagonismo;
— A promogéo do cuidado (pessoal ¢ institucional) ao cuidador; (Rios, 2009, p.

257)

A humanizagdo tem como objetivo qualificar os processos de trabalho, bem como os
modelos de gestdo e planejamento, visando valorizar as pessoas envolvidas no processo de
cuidado (utentes, familiares, comunidade e profissionais). A humaniza¢do exige uma critica
continua ao como fazer, e ndo apenas ao que fazer. Quando o atendimento ¢ pautado na
humanizagdo, observa-se a reducdo do tempo de internacdo dos utentes, o que impacta
positivamente na qualidade da assisténcia prestada e aumenta o bem-estar, oferecendo maior
seguranga aos familiares no pos-alta (Machado, R., 2006).

Para garantir uma assisténcia multiprofissional humanizada, ¢ necessario que o utente
continue seu tratamento em rede especializada, com uma proposta terapéutica individualizada,
assegurando suporte a familia e/ou ao cuidador. Quando compreendemos, de forma equivocada,
a humanizac¢do no processo de desospitalizagdo como um ato subjetivo, um favor ou agdo
filantropica, corremos o risco de desconectar a desospitalizagdo do direito a saude, da efetivacao
das politicas publicas e sociais e da continuidade do cuidado em saude (Bianco, 2020).

Outro aspecto essencial da humanizacao ultrapassa as relagdes interpessoais: refere-se
a estrutura necessaria para a pratica humanizadora, o que implica investimento em politicas
publicas e sociais — especialmente na politica de satide-, recursos humanos e insumos
adequados.

Nao se pode deixar de destacar que as politicas sociais sao fundamentadas em alguns
principios, entre eles o da transversalidade. Este principio pressupde que a politica ndo deve
iniciar e encerrar-se em si mesma, mas perpassar todas as demais politicas e programas
existentes (o chamado Tripé da Seguridade Social), a fim de assegurar que o utente tenha todos
os seus direitos garantidos (Brasil, 2004).

Em anélise do discurso do Ministério da Satude sobre a humanizacao, Deslandes (2004)
conclui que a centralidade da proposta estd na oposicdo a violéncia e na oferta de um
atendimento de qualidade, com o uso de tecnologias avancadas, acolhimento, condi¢cdes de
trabalho dignas e énfase no processo de comunicagdo. Dessa maneira, a humanizagao articula
dois componentes essenciais: a tecnologia e as relagdes humanas. Assim, a humanizagao da
saude ¢ definida como “um projeto existencial de carater politico”, que atravessa todas as areas
das praticas de saude, “desde os foruns de defini¢do e pactuacdo das politicas até o espaco

assistencial” (Ayres, 2005, p. 552).
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4.3 Estratégias e Barreiras no processo de Desospitalizacio

Como mencionado anteriormente, durante o planejamento da alta segura, algumas
politicas sdo fundamentais para o processo. Entre elas, destaca-se a Politica Nacional de
Humanizagao, que orienta a desospitalizagdo ao aborda-la sob a perspectiva da continuidade do
cuidado em rede, da corresponsabiliza¢do do Estado e da garantia dos direitos sociais do utente.

Além dessa politica, outras legislacdes também sdo consideradas nesse contexto, como
o Programa Melhor em Casa, instituido pela Portaria n® 2.029/2011 e redefinido pela Portaria
n°® 963/2013. Segundo o Ministério da Satide (2012), a ateng@o domiciliar acelera o processo de
desospitalizagdo, reduz o risco de intercorréncias hospitalares, como infecg¢des, e garante um
cuidado sistematico realizado por uma equipe multiprofissional e interdisciplinar. Além disso,
proporciona suporte emocional aos utentes em estado grave e/ou paliativo, assegurando-lhes
maior autonomia em relagdo ao hospital, por meio da atuagdo conjunta entre profissionais de
saude e cuidadores.

No Distrito Federal, o Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) ¢ identificado como
Nucleo de Atencdo Domiciliar (NRAD) e atende utentes com dificuldades temporarias ou
permanentes de acesso a rede de saude, além daqueles que se enquadram nos critérios de
tratamento da atengdo domiciliar. A justificativa para a implementacdo do NRAD baseia-se em
trés eixos essenciais na aten¢ao domiciliar: a estrutura do domicilio, a estrutura familiar e a
estrutura dos servicos de saude no territério.

O objetivo da atengdo domiciliar ¢

Art. 3° a reorganizacdo do processo de trabalho das equipes que prestam cuidado
domiciliar na atengdo basica, ambulatorial, nos servigos de urgéncia e emergéncia e
hospitalar, com vistas a redu¢do da demanda por atendimento hospitalar e/ou redugao
do periodo de permanéncia de usuarios internados, a humanizag¢do da atengdo, a
desinstitucionalizacao e a amplia¢do da autonomia dos usuarios (Brasil, 2013).

Assim, a atencdo domiciliar visa proporcionar o acesso a saude e a continuidade do
cuidado ao utente que ndo possui condi¢des de se locomover para o atendimento hospitalar. E
fato que a aten¢do domiciliar reformulou a politica de saude ao apoiar as respostas as demandas
emergentes de utentes com Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) ou sequelas que
necessitam de cuidados continuados. Cada modalidade de atencao a satide acompanha as
demandas epidemioldgicas, socioecondmicas, culturais e politicas de cada territério (Brasil,
2012).

Em geral, os utentes atendidos por este programa encontram-se acamados, com

mobilidade comprometida, ou sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC) e apresentam
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dificuldades para realizar atividades de rotina, necessitando de tratamento diario por equipe
especializada. Também sdo atendidos aqueles que passaram por cirurgias e precisam de
cuidados pos-operatorios; que requerem curativos extensos ou administragdo diaria de
medicagdo venosa, como antibioticos; e que necessitam de cuidados frequentes para o alivio de
sintomas e melhoria da qualidade de vida. Ademais, a atencdo domiciliar ¢ destinada a utentes
em fase final de vida que desejam falecer em seu lar, com suporte da equipe especializada
(Brasil, 2013).

O processo de humanizagdo do atendimento ¢ destacado como um dos principais
beneficios da atengdo domiciliar. O atendimento € realizado por equipe multiprofissional, que
atua conforme a modalidade de atendimento AD2 e AD3’, sendo imprescindivel que o utente
tenha um cuidador, no ambito domiciliar, de referéncia que se responsabilize pela continuidade
do cuidado em domicilio (Brasil, 2013; Bianco, 2020).

A Portaria n°® 825/MS-2016, redefine a Atencao Domiciliar o ambito do SUS, sendo
compreendida como ac¢des de uma equipe multiprofissional voltada ao atendimento domiciliar.
Estes atendimentos dar-se-do mediante trés niveis de aten¢ao domiciliar, diferenciando-se a

partir da complexidade das demandas, a saber:

a) Modalidade ADI1: utentes que possuem problemas de saude controlados/compensados e
com dificuldade ou impossibilidade fisica de locomogdo, serdo atendidas pela atencao
basica.

b) Modalidade AD2: Destinada a pessoa com problemas de saude e
dificuldade/impossibilidade de locomoc¢do e que necessitem de uma maior frequéncia de
cuidado.

¢) Modalidade AD3: Destinada aos utentes com critérios semelhantes aos do AD2, mas que

facam uso de equipamentos especificos.

Essas modalidades de atengdo a saude tém como publico-alvo utentes com problemas
de saude que apresentam dificuldades de locomogao até a unidade de saude e que demandam
atendimento especializado. Em sua maioria, esses utentes apresentam como perfil: idosos,
doentes cronicos e/ou terminais (Brasil, 2016). Ressalta-se que a Aten¢ao Domiciliar (AD) ¢
descrita como eixo estruturante da desospitalizagdo, “proporcionando celeridade no processo

de alta hospitalar com cuidado no domicilio; minimizando intercorréncias clinicas a partir da

7 A Atengdo Domiciliar (AD), n ambito do SUS, é organizada em trés modalidades, definidas a partir da
caracterizagdo do utente cuidado e do tipo de atencdo e procedimentos utilizados para a realizar o cuidado dos
mesmos: AD1, AD2 e AD 3 (Brasil, 2011, p. 5)
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manuten¢do de cuidado sisteméatico das equipes de atengdo domiciliar” (Brasil, MS, 2012, p.
10).

As agdes desenvolvidas a partir da AD tendem a redugdo da necessidade de leitos
hospitalares, principalmente nas especialidades cuja alta hospitalar depende da continuidade e
referéncia de cuidado ambulatorial e domiciliar. Dentre essas especialidades, encontram-se os
utentes de nefrologia em Terapia Renal Substitutiva (TRS), que s6 sdo submetidos ao processo
de alta hospitalar apos a referéncia de cuidado no ambito ambulatorial de didlise (Alves, 2021).

Dessa forma, a Atengao Domiciliar tem sido utilizada como instrumento e estratégia no
processo de desospitalizacdo, reduzindo os gastos na assisténcia. Os custos elevados da aten¢do
hospitalar e os indicadores de insatisfacdo com a qualidade dos servigos prestados a populagao
sdo os principais elementos propulsores da atencao domiciliar. A manutengdo prolongada da
assisténcia hospitalar gera, além da superlotagdo dos leitos, a exposi¢do do utente a riscos de
saude e de vida em ambiente insalubre. A demanda da atengdo domiciliar visa aliviar a caréncia
de leitos nos servigos de saude publica sem interromper os cuidados ao utente, sendo a
desospitalizagdo uma alternativa para aqueles que podem ser cuidados em seus lares, por
apresentarem alto grau de dependéncia da tecnologia hospitalar (Brasil, MS, 2014).

Assim, a continuidade e a integralidade da assisténcia s6 podem ser efetivamente
contempladas por meio da garantia de acesso as tecnologias necessarias ao cuidado a saude,
desde a atencdo bdasica até a alta complexidade. Dessa forma, “a resolubilidade do cuidado
integral perpassa pela necessidade de se alcangar a conexao de servigos, que sao possuidores
de distintas tecnologias de satde nas redes assistenciais” (Brasil, 2014, p. 58-59). Logo, os
mecanismos de acesso, a articulagdo durante a internagdo e a continuidade do cuidado no pés-
alta, com encaminhamento para a atencdo domiciliar, sdo elementos que refletem o éxito do
programa como estratégia de gestdo, visando garantir a integralidade da Atencao a Saude, a
desospitalizacdo e a humanizacao do cuidado (Brasil, 2014).

A Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNAHOSP, 2013) institui que os hospitais
devem promover a alta hospitalar responsavel, conforme o artigo 16. Assim, a PNAHOSP
preconiza a garantia de alta hospitalar com todas as orientagdes, articulagdes e garantias de
continuidade do cuidado e de acesso aos bens e servicos de satide disponiveis em rede. Ademais,
recomenda e define a criagdo do Nucleo Interno de Regulacdo (NIR) nos hospitais, os quais
devem realizar a interface com as Centrais de Regulagdo, estabelecer o perfil da complexidade
da assisténcia no SUS e disponibilizar consultas ambulatoriais, servigos terapéuticos e de
diagnostico, além dos leitos de internacdo disponiveis na rede, conforme protocolo

estabelecido. Além disso, cabe ao NIR buscar vagas (internacdo, apoio terapéutico e
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diagnostico) fora do ambiente hospitalar para os utentes em internacdo, conforme pactuacdo da
RAS (Brasil, 2017).

O NIR se caracteriza como uma unidade técnico-administrativa que possibilita o
monitoramento do utente desde a sua chegada a instituicdo, passando pelo processo de
internacdo e movimentagao interna e externa, até a alta hospitalar. Esse nicleo apoia-se em trés
pilares para sua atuacdo: pratica de regulacgdo, articulacdo com as RAS e monitoramento (Brasil,
2017, p. 7).

As praticas de regulagdo consistem em articular as RAS e o NIR de modo a definir,
organizar e acompanhar o fluxo dos utentes e o acesso as agdes € aos servicos de saude. A rede
de comunicacgdo estabelecida entre as centrais de regulacdo e o NIR visa garantir o acesso dos
utentes aos recursos necessarios para assegurar seus direitos. Apos a organizagao do acesso € a
institui¢do da capacidade e padronizacao dos fluxos dentro do ambiente hospitalar, o NIR torna-
se apto a exercer o papel de interlocutor entre a central de regulacdo e o hospital, articulando-
se com as demais institui¢des de satide para garantir a integralidade e a continuidade do cuidado
em saude no territério (Brasil, 2017).

Assim, as trés politicas e programas em conjunto — Politica Nacional de Humanizacao
(PNH), Ateng¢ao Domiciliar (AD) e Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNAHOSP) —
reforcam a desospitaliza¢do no sentido do direito, atuando como uma modalidade de saude que
trabalha na media¢do e articulacdo com a rede de cuidado e a continuidade assistencial.
Portanto, podemos afirmar que o processo de desospitalizagdo envolve trés macroprocessos: a
inclusdo dos familiares, a capacitagao do cuidador familiar e a organizagao da rede de atengao
a saude (Rocha, 2016).

O Ministério da Satde cita ainda outros mecanismos de desospitalizagdo, pautados na
integralidade e na articulagdo em rede, como

As agOes prestadas por equipes de saide em ambulatério antes da internagao,
objetivam identificar situagdes que possam prolongar a permanéncia na internagao do
usudrio e construir previamente uma rede de apoio necessaria a continuidade do
cuidado do usuario; os ambulatdrios especializados em atengdo a pessoa idosa no pos-
alta para acompanhamento de usuarios em sua recuperagao e transi¢do até reinsercao
na Rede de Atengdo a Saude; processos de educacdo em satde voltados aos usuarios,
familiares, cuidadores e profissionais de satide, e estabelecimento de planos
terapéuticos construidos por equipe multidisciplinar que visem atender aos problemas
biopsicossociais (Brasil, 2020, p. 65)

Outro ponto relevante a ser considerado no processo de desospitalizagdo ¢ a condigdo

cronica do utente. Esse processo estd diretamente vinculado a precarizacdo das condi¢des de

vida e as desigualdades sociais existentes, o que, em alguns casos, inviabiliza o retorno ao
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domicilio devido as condi¢des de subexisténcia, resultando, por sua vez, em internacdes
prolongadas (Bianco, 2020).

Em pesquisas realizadas por Ajimura e Malik (2016), em Sao Paulo, e por Bianco
(2018), no Rio de Janeiro, foram identificados trés fatores comuns que retardam a
desospitalizagdo e prolongam o tempo de internagdo: a centralizagdo da responsabilidade do
cuidado na familia; a negacdo de acesso aos direitos sociais (como transporte, habitagdo,
condig¢des dignas e atendimento ambulatorial de referéncia); e a desresponsabilizagdao do Estado
em garantir os minimos sociais.

Observa-se que os problemas de saude ndo podem ser solucionados exclusivamente no
ambito das politicas de saude, sendo necessaria a atuacdo intersetorial e multiprofissional,
evocando o tripé da Seguridade Social como fundamental para o éxito do processo de
desospitalizacao.

A desospitalizacdo pressupde a preparacdo da rede de cuidado familiar e comunitéria
para o retorno do utente ao domicilio. Nesse momento, sdo esclarecidas duvidas quanto ao
manejo e cuidado, bem como sobre os possiveis direitos e recursos sociais disponiveis em rede.
Além disso, ¢ nessa etapa que se realiza a articulacdo com a rede de saide e a rede
socioassistencial do territorio de referéncia, com o objetivo de pactuar a continuidade do

cuidado e organizar o fluxo de atendimento na rede (Alves, 2021).
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5 INTEGRALIDADE DO CUIDADO E DESOSPITALIZACAO NO SUS:
INTERSETORIALIDADE, DIREITOS E DESAFIOS NO CUIDADO A DOENCA
RENAL CRONICA

Este capitulo discute a construgdo do sistema de satde integrado e universal no Brasil,
consolidado com a criagdo do SUS durante o processo de redemocratiza¢do. Entre seus avangos
estdo as Redes de Atengdo a Satde (RAS), que buscam garantir atendimento integral e
equitativo, especialmente a partir dos anos 1990. No entanto, o SUS ainda enfrenta desafios
como a fragmentacao da aten¢ao, ineficiéncia e desigualdades regionais. A fragmentagao agrava
doencas cronicas, que exigem cuidado continuo e coordenado, idealmente liderado pela
Atencdo Primaria a Saude (APS). Um exemplo ¢ a Doenca Renal Cronica (DRC), associada a
hipertensdo e diabetes, cujo controle depende da integragdo entre os niveis de atencdo. O
manejo da DRC segue uma linha de cuidado que vai da prevengdo ao tratamento substitutivo
nos estagios avancados, sendo essencial o acompanhamento continuo para retardar a progressao
da doenga e melhorar a qualidade de vida dos utentes. Por fim, serdo apresentados os dados da
pesquisa de campo realizada no Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) com utentes e
profissionais de saude. A pesquisa levantou o perfil dos participantes e a percepcdo de cada

sujeito sobre a linha de cuidado no processo de desospitalizagao.
5.1 A linha de cuidado e a Doen¢a Renal Cronica (DRC?®)

A luta pela construcao de um sistema de saude integrado e de acesso universal faz parte
dos sonhos e conquistas de uma geracao que lutou pelos direitos sociais e pela redemocratizacao
do pais. O SUS representa a materializacao desse sonho, sendo uma resposta as lutas sociais
ocorridas no século XX. Entre as conquistas do SUS, destacam-se as Redes de Atengdo a Saude’
(RAS), organizadas em pontos de atencdo que ofertam servigos de saide & comunidade
conforme a estrutura e tecnologia disponiveis em cada local (Mendes, 2011).

No Brasil, o estimulo a organizacdo das redes integradas de saide nos sistemas
municipais e estaduais — como forma de assegurar a integralidade do cuidado, a universalidade

do atendimento e a equidade na atencdo a satide — ganhou forga a partir da década de 1990,

8 Aqui, ndo se pretende aprofundar no Tema das doengas renais, mas, tdo somente, situar o leitor acerca das
modalidades de tratamento para a doenga renal e em quais linhas de cuidado este utente recebe o tratamento a
depender do grau de classifica¢do da patologia.

A Rede de Atencio a Satide sdo “arranjos organizativos de a¢des e servigos de saude, de diferentes densidades

tecnologicas que, integradas por meio de sistema de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (Brasil, 2010).


http://dab.saude.gov.br/portaldab/smp_ras.php
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culminando na publica¢do da Portaria GM n°® 4.279/2010 (Brasil, 2010).

Entretanto, apesar dos avangos, o SUS ainda enfrenta desafios estruturais, como a
fragmentacao da atencdo e a organizacao hierarquica dos servigos (Nakata et al., 2020).

A fragmentag¢ao do cuidado, por sua vez, tem contribuido para o aumento das condi¢oes
cronicas de saude, que passaram a ocupar papel central nas prioridades da atencdo a saude. A
ascensdo epidemiologica dessas condi¢des expde, entre outros fatores, a incapacidade do
sistema de saude em abordar de forma resolutiva as demandas apresentadas (Nakata et al.,
2020).

Diante desse cenario, o SUS precisa se resguardar da fragmentagao dos servigos e agoes,
uma vez que as condi¢des cronicas exigem um tratamento integrado, com compartilhamento de
informacgoes entre os diferentes niveis de atengdo. A integragao dos servigos reduz o desperdicio
de recursos humanos, materiais e fisicos, além de proporcionar uma experiéncia mais
satisfatoria aos utentes. Assim, a implantacdo das RAS traz beneficios como a redugdo da
fragmentacdo da atengdo, a otimizacdo da infraestrutura, a melhoria da eficiéncia e da
resolutividade, a efetividade clinica e a reducao de hospitalizagdes desnecessarias, promovendo
uma desospitalizagdo mais eficiente (Nakata et al., 2020).

Apesar desses beneficios, Oliveira (2016) aponta que o sistema de RAS no Brasil ainda
se caracteriza pela fragmentacdo e desestruturagdo, resultando na duplicagdo de servigos, na
baixa qualidade do atendimento e na descontinuidade do cuidado, o que eleva os custos,
especialmente no tratamento de doencas cronicas.

Nao obstante, 0 modelo de atengdo a saude preconizado pelas prerrogativas legais do
Sistema Unico de Saude (SUS), observa-se que a perspectiva biomédica ainda prevalece no
contexto da assisténcia, baseada em ag¢des curativas, centrada na figura do médico e estruturada
em funcdo da oferta de servicos. Tal enfoque, entretanto, mostra-se insuficiente diante dos
atuais desafios sanitarios. As diversidades regionais, as desigualdades socioecondémicas, a
mercantilizacdo da saide e a complexidade das relagcdes entre acesso, qualidade, custo e
efetividade reforcam a dificuldade de consolidar um sistema verdadeiramente unificado e
integrado (Brasil, 2010).

Corroborando essa analise, o Ministério da Satide (2010) reconhece que, apesar dos
avangos, persiste a intensa fragmentacgdo das agdes e servigos de saude. A atual organizacao da

gestdo e da atencao do SUS reflete um cendrio caracterizado por (Brasil, 2010):

a) Lacunas assistenciais significativas;

b) Financiamento publico insuficiente e fragmentado;
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c) Baixa eficiéncia na aplicag¢@o dos recursos;

d) Modelos de atengdo inadequados, incapazes de responder a ascensdo das condigdes
cronicas;

e) Fragilidade na gestdo do trabalho, com precarizagdo e caréncia de profissionais;

f) Pulverizagdo dos servigos nos municipios;

g) Pouca insercdo da Vigilancia e Promocdo em Saiude no cotidiano dos servicos,

especialmente na Atencao Primadria.

Esses fatores evidenciam as fragilidades da rede de atengdo a saude. Ironicamente, o
modelo predominante no Brasil € o sistema fragmentado, no qual os pontos de atengdo operam
de forma isolada e sem comunicagdo entre si. A Atencdo Primaria muitas vezes ndo dialoga
com a Aten¢ao Secundaria, nem com a Terciaria, com agdes reativas, episodicas e centradas na
doenga (CONASS, 2015).

Segundo Mendes (2010), a crise dos sistemas de saide e a incoeréncia entre as
condicdes de saude da populagdo e as respostas institucionais geraram o predominio das
condi¢des cronicas, enquanto o sistema permanece fragmentado e centrado no agravamento das
doencas. No modelo fragmentado, prevalece uma estrutura hierarquica baseada em niveis de
complexidade crescente, o que gera a desvalorizagdo da Atengdo Primaria e a supervalorizagao
das praticas de alta tecnologia (Mendes, 2019).

Ainda conforme Mendes (2019), o sistema fragmentado ¢ caracterizado por:

h) Organizagado hierarquica sem coordena¢do ou comunicagao entre os niveis;
1) Foco nas condi¢des agudas de adoecimento;

j) Objetivos parciais e resultados ndo mensurados;

k) Atendimento centrado no individuo isoladamente;

1) Acdes reativas as demandas;

m) Visdo curativa e reabilitadora das doengas;

n) Participagdo social passiva;

o) Organizagao territorial pautada em critérios politicos;

p) Forte concentracdo da atuacao médica;

q) Financiamento baseado em procedimentos.

Em contraposi¢do, o sistema de atencao integral € estruturado como uma poliarquia,
com coordenagdo pela Atengdo Primdria e comunicacao eficaz entre os pontos de atengdo. Tem

como foco tanto as condi¢cdes agudas quanto as cronicas, organizam-se para a melhoria dos
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resultados de saude da populacdo, mede seus resultados clinicos e econdmicos, promove a
corresponsabilizagcdo dos utentes em seus cuidados e enfatiza agdes preventivas e promocionais,
além de garantir a integracdo da tecnologia da informacao e o financiamento orientado por
resultados.

Os trés elementos que estruturam as Redes de Ateng¢do a Satide, segundo Mendes (2019),

sao:

a) Populagdo: razao de ser do sistema, cujas necessidades orientam o planejamento e as agoes;

b) Estrutura operacional: composta pelo centro de comunicagdo (APS), pontos de atengdo
(secundaria e terciaria), sistema de apoio (diagnéstico, terapéutico, assisténcia
farmacéutica, teleassisténcia, informag¢do em saude), sistema logistico (prontudrios
eletronicos, transporte em saude) e sistema de governanga;

¢) Modelo de atengio!’: baseado na integracdo e na resposta as necessidades de satde da

populagio.

E importante destacar que, em uma rede poliarquizada, nio h4 hierarquia entre os
servicos. Cada ponto de atencdo ¢ igualmente relevante para o alcance dos objetivos da rede.
Esse modelo de atencdo, conforme Mendes (2011), deve ser moldado pelas condi¢des
demogréficas, epidemioldgicas e sociais de cada sociedade. A estrutura¢do em redes integradas
de saude teve suas primeiras bases aplicadas no inicio do século XX no Reino Unido (Relatorio
Dawson), sendo posteriormente adotada em paises como Estados Unidos, Canad4, Irlanda,
Noruega, Suica, Holanda, além de paises da América Latina, incluindo o Brasil (Oliveira,
2016).

Para Mendes (2011), as Redes de Atencdo a Satde (RAS) seriam organizagdes
poliarquizadas de servicos de saude, interligadas entre si por agdes cooperativas e
independentes, ofertando uma atencao integral e continua de cuidados nos diferentes niveis de
atencdo. Assim, os "pontos" de cuidado expressam os fluxos assistenciais que o utente deve
seguir, respeitando a "hierarquia" dos servigos ofertados em cada nivel de complexidade,
empregando-se a estratificagdo para definir as agdes em cada camada de risco (primario,

secundario e terciario).

10Segundo Oliveira (2016) a Portaria n® 4.279/10 estabelece as diretrizes para a organizagio das RAS, dividindo-
as em: Rede cegonha (Port. N° 1.459/11); Rede de Urgéncia e Emergéncia (Pot. GM/MS n° 1.600/11); Rede de
Atengdo Psicossocial (Port. GM/MS n° 3.088/11); Rede de Cuidados a Pessoas com Deficiéncia (Port. GM/MS
n°® 793/12) e Rede de Atengdo a Saude das Pessoas com Doenga Cronica (Port. GM/MS n° 438/14).



73

Figura 1 — Rede de Aten¢do a Satude

CENTRO DE ATENGAO PSICOSSOCIAL . . -

uBs l
Unidade basica de Saude

2 gENP“:(?N%‘EO puny SENENES e
PR

Add AAd |

Melhor em Casa ]

SEGURANCA DO HOSPITAL NO
CONFORTO DE SUA CASA

a saude

" FARMACIA DE ALTO CUSTO

Fonte: adaptado de Mendes (2011).

Conforme a figura 01, a integralidade do SUS tem sua génese e seu fim na propria RAS,
sendo estas a porta de entrada do sistema e a sua conclusdo, segundo a complexidade dos
servicos de saude (CONASS, 2015).

O sistema de satide baseado nas RAS deve, portanto, responder de forma efetiva e
resolutiva as demandas de saude oriundas tanto de doengas cronicas quanto agudas, garantindo
ao utente o acesso a todos os pontos de ateng¢ao de forma ordenada e conforme a necessidade
de cada caso. As doencas sdo, nesse contexto, classificadas entre doengas transmissiveis (DT)
e doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) (Mendes, 2007).

Dentre as DCNT, destaca-se a Doenca Renal Cronica (DRC!!), que pode se manifestar
de forma aguda ou cronica. A Doenca Renal Cronica (DRC) caracteriza-se pela perda lenta,
progressiva e irreversivel da fun¢@o renal. Os rins exercem fungdes essenciais para a
homeostase corporal, incluindo a regulagdo da pressao arterial, equilibrio hidroeletrolitico e
excrecao de residuos metabolicos. Devido a essa relevancia, a DRC associa-se frequentemente
a outras comorbidades cardiovasculares, compondo o quadro de Doencas Renocardiovasculares
(DRCYV). Segundo defini¢ao vigente, a DRC instala-se a partir da redugdo da taxa de filtragdo

glomerular e da presenc¢a de anormalidades estruturais ou funcionais dos rins, persistentes por

' Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN, 2019) a Doenga Renal Cronica (DRC) é uma sindrome
metabdlica caracterizada pela perda progressiva, lenta e irreversivel da funcdo tubular glomerular e enddcrina
dos rins. Caracteriza-se por ser uma doenga de dificil detec¢do em seu estagio inicial e apresenta alguns sintomas
em seu estado mais critico como fadiga, sonoléncia, confusdo mental, diminui¢do da urina, edemas, sangue na
urina, apresenta como fatores de risco a diabetes, hipertensdo, problemas cardiovasculares, Iupus sist€micos,
tabagismo, uso de diuréticos, agentes nefrotoxicos e histdorico familiar de DRC. O tratamento dispensado ao
portador de DRC sdo dialise peritoneal ambulatorial e continua (DPAC); peritoneal automatizada (DPA);
hemodialise (HD) e o transplante renal (TR). (Sousa e Silva, 2023)
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um periodo superior a trés meses. O diagnostico precoce pode ser realizado por meio de exames
laboratoriais de baixo custo, amplamente disponiveis no Sistema Unico de Satde (SUS), o que
possibilita a intervencao terap€utica nos estagios iniciais da doenga. A identificagdo e o controle
dos fatores de risco constituem estratégias fundamentais para a prevencao ou desaceleragao da
progressdo da DRC, com impacto direto na qualidade de vida e longevidade dos utentes (Brasil,
2024).

Entre os sinais e sintomas iniciais da DRC, destacam-se nauseas, vOmitos, anorexia,
confusdo mental, cdibras, edemas periféricos e faciais, fadiga, prurido, presenca de espuma na
urina, dores lombares e musculares, palidez e tonturas (Brasil, 2024). Dados da Secretaria de
Saiude do Distrito Federal (SES-DF, 2023), com base no estudo Global Burden of Disease
(GBD), apontam para 1,5 milhdo de 6bitos por doengas renais entre os anos de 1990 e 2017,
representando um aumento de 41,5% na taxa de mortalidade no periodo.

Os principais fatores de risco para a DRC incluem hipertensio arterial sistémica (HAS),
diabetes mellitus (tipo 1 ou 2), obesidade (indice de massa corporal superior a 30 kg/m?), idade
avangada, historico familiar da doenga, doengas cardiovasculares, tabagismo e exposicao a
agentes nefrotoxicos. O controle clinico dessas condigdes permite reduzir a incidéncia da DRC
e retardar sua evolugdo para estagios mais avancados, frequentemente associados a necessidade
de terapias substitutivas, como hemodidlise, didlise peritoneal ou transplante renal. Tais
intervengdes sdo de alta complexidade, custos elevados e impacto significativo na vida dos
utentes, podendo ser evitadas com medidas preventivas de prote¢ao cardiovascular e
nefroprotetora (Brasil, 2024).

No Brasil, estima-se que 1,5% da populacio seja acometida pela DRC. Conforme o
Censo Brasileiro de Nefrologia (CBN) de 2021, conduzido pela Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN), 148.363 pessoas estavam em terapia dialitica, sendo que 82% recebiam
tratamento pelo SUS. A modalidade predominante ¢ a hemodialise, seguida pela dialise
peritoneal e, em menor escala, pelo transplante renal. Dados do Sistema de Informacdes da
Atencao Basica (SISAB) indicam que, entre os 180.510.202 individuos cadastrados, 227.478
apresentavam diagnostico de DRC (CID-10 N18 e suas variantes), o que representa
aproximadamente 0,1% do total. A Pesquisa Nacional de Satde (PNS) de 2023 revelou ainda
que 1,5% da populacao adulta relatava diagndstico médico de insuficiéncia renal, com maior
prevaléncia entre os idosos (Brasil, 2024).

Adicionalmente, observa-se uma correlagao entre o menor nivel de escolaridade e a
maior incidéncia de DRC. Esse dado reforca a necessidade de politicas publicas voltadas a

equidade no acesso a informagao, prevencao e tratamento. O aumento progressivo da incidéncia
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e da mortalidade relacionadas a DRC evidencia seu reconhecimento como uma das principais

questodes de satde publica global no século XXI.

Grafico 1 — Total de atendimentos na Atengdo Primaria a Saude as pessoas com doenga renal
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Fonte: Ministério da Satde (2024)
Nota: a extragdo do dado foi realizada com base no CID-10 de insuficiéncia renal cronica, a saber: N18, N18.0,

N18.8 e N18.9

A linha de cuidados, assim como a classificagdo de DRC, se guiam pelos seguintes

fatores, de acordo com a Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN):

a)

b)

d)

Estagio I - Taxa de Filtragdo Glomerular (TFG) > 90mL/min/1,73m2, alteracdo de imagem
e proteintria ou hemattria na urina: o utente deve ser acompanhado pelas Unidade Basicas
de Satude (UBS) para tratamento de fatores de risco (hipertensao, tabagismo e diabetes entao
entre os fatores de risco), com avaliagdo da TFG anualmente;

Estagio II - TFG > 60 a 89 mL/min/1,73m2, perda de aproximadamente de 40% da funcao
renal: o utente deve ser acompanhado pela UBS para tratamento de fatores de risco
(hipertensao, tabagismo e diabetes entdo entre os fatores de risco), com avaliagdao da TFG
anualmente;

Estagio III - TFG > 45 a 59 mL/min/1,73m2: o utente deve ser acompanhado pela UBS
para tratamento de fatores de risco (hipertensao, tabagismo e diabetes entdo entre os fatores
de risco), com avaliagdo da TFG anualmente. Havendo necessidade, as unidades de atengdo
especializadas em doenga renal cronica que poderao matriciar o acompanhamento do utente
nesse estagio da DRC para tratamento com nefrologista;

Estagio IV - TFG > 15 a 29 mL/min/1,73m2: acompanhamento realizado pela equipe
multiprofissional composta de no minimo um nefrologista, enfermeiro, nutricionista,

psicologo e assistente social, nas unidades de satide especializada, mantendo o vinculo com
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a UBS. A avaliagdo nefroldgica ocorrerd trimestralmente, ou de acordo com indicagdo
clinica. J& nesse estagio, o utente deve ser esclarecido sobre as modalidades de Tratamento
Renal Substitutivo (TRS) por uma equipe multiprofissional da aten¢do especializada, com
o registro de tal esclarecimento no prontuario;

e) Estagio V (ndo-dialitico) - TFG <15 mL/min/1,73m2, em utentes que ndo estdo em TRS:
o acompanhamento devera ser realizado pela equipe multiprofissional. A avaliagdo
nefrologica deverd ser realizada mensalmente. Nesse estagio devera ser realizado o
treinamento e preparo para a modalidade de TRS escolhida, por uma equipe
multiprofissional da atengdo especializada;

f) Estagio V (dialise'?): deve-se indicar TRS para utentes com TFG inferior a 10
mL/min/1,73m2. A escolha do método de TRS deve levar em consideracao a escolha do
utente, bem como a condi¢ao clinica, de acordo com avaliagdo da equipe multiprofissional.
O acompanhamento desse procedimento dialitico ¢ realizado nas unidades de atencao
especializadas em doenca renal cronica, pelo nefrologista e equipe multiprofissional desse

servico, mantendo vinculo com as Unidades Basicas de Saude (UBS).

Conforme observado na Figura 2 (proxima pagina), a medida que a fun¢do renal do
utente se deteriora, a linha de cuidado também se adapta, acompanhando proporcionalmente o
aumento da complexidade requerida para a atengcdo em saude. No Estdgio I da Doenga Renal
Cronica (DRC), as intervengdes da rede de cuidado concentram-se nos fatores e nas
determinagdes sociais da saude da populagdo-alvo — tais como condi¢des de trabalho,
seguranca alimentar, acesso a ambientes saudaveis e a servicos essenciais, além do nivel de
escolaridade. Nesse estagio inicial, as acdes priorizam a promog¢do da saude e a educagdo
sanitaria, frequentemente desenvolvidas por meio de iniciativas intersetoriais (Brasil, 2014).

No Estéagio II da DRC, embora a complexidade da unidade de satide responsavel pelo
atendimento ainda ndo sofra alteracdes significativas, a abordagem passa a contemplar os
chamados determinantes proximais da saude, como alimentagdo inadequada, sedentarismo,
tabagismo, hipertensdo arterial e diabetes mellitus. As intervengdes concentram-se no controle
desses fatores, com vistas a modificagao de comportamentos € a promog¢ao de habitos de vida
saudaveis. Assim, tanto nos Estagios I quanto II, as estratégias de cuidado sdo centradas no

estilo de vida dos utentes e na adog@o de praticas preventivas (Brasil, 2014).

12 A hemodialise (HD) ¢ realizada por uma maquina que remove as impurezas do corpo, como um rim artificial.
O tratamento ¢ prescrito com sessdo regulares, que a depender da condicdo clinica do utente, pode variar de
frequéncia e duracdo. Em média estas ocorrem entre 3-4 vezes semanais com duragdo variavel de até 5 horas
por sessao (SBN, 2019).
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Figura 2 — Fluxograma de encaminhamento da APS
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Fonte: Secretaria de Satude do Distrito Federal (2023)
Legenda: Azul: o utente recebe atendimento neste ponto de atengdo
Cinza: o utente deve ser direcionado a outro ponto de atengdo
Estagios da Doenga Renal Cronica: Consulte.
Manejo inicial: o utente realiza a avalia¢do inicial e é encaminhado para outro ponto de atengdo, de
acordo com a gravidade do caso.
Planejamento terapéutico: medidas terapéuticas realizadas neste ponto assistencial.
Matriciamento: o planejamento terapéutico é realizado na Ateng@o Primaria & Satide com matriciamento
na Atencdo Especializada.
Encaminhamento: quando o utente deve ser encaminhado para outro ponto assistencial.

Nos Estagios III e IV, as intervengdes adquirem carater predominantemente clinico, com
base em tecnologias de gestdo voltadas a aten¢do integral a salide do utente. Ainda que
compartilhem ferramentas semelhantes, cada estagio apresenta especificidades. No Estagio III,
as acoes priorizam a educagdo em saude, com foco no fortalecimento do autocuidado e na
manuten¢do do tratamento conservador, valorizando a atuagdo da equipe multiprofissional. No
Estagio 1V, o estimulo ao autocuidado persiste, mas com maior suporte da equipe de saude,
sendo introduzidas estratégias de gestdo de casos clinicos. Nessa fase, inicia-se o preparo do
utente para o tratamento pré-dialitico, com o objetivo de prolongar ao maximo a terapéutica
conservadora (Brasil, 2014).

No Estagio V, a condi¢do clinica passa a ser classificada como de alta complexidade,
exigindo a implementagao de tratamento renal substitutivo (TRS). O cuidado torna-se altamente
individualizado, com intervengdes ajustadas as necessidades especificas de cada utente, visando

assegurar um atendimento humanizado e de qualidade (Brasil, 2014).
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Destaca-se que, a partir do estagio pré-dialitico, o utente passa a ser acompanhado por
unidades de média e alta complexidade ambulatorial, além de receber suporte da assisténcia
hospitalar. Torna-se, portanto, essencial o mapeamento das Unidades de Assisténcia
Especializada (UAE) ambulatoriais disponiveis no Distrito Federal, bem como a identificagdo
dos hospitais com estrutura e tecnologia adequadas ao atendimento de casos de DRC agudizada
— os chamados "hospitais porta de entrada" (Aguiar, 2019).

Quando o utente em Tratamento Renal Substitutivo (TRS) ou em necessidade iminente
desse tipo de intervengdo ¢ internado em uma unidade hospitalar, a alta hospitalar somente deve
ocorrer apos a defini¢do e organizacdo da linha de cuidado ambulatorial que assegure a
continuidade do tratamento (Aguiar, 2019).

De acordo com dados do Ministério da Saude (MS, 2019), no Brasil, a modalidade de
TRS mais utilizada ¢ a hemodialise (HD), presente em aproximadamente 93% dos casos. A
dialise peritoneal (DP), por sua vez, corresponde a cerca de 6,8% dos utentes. Apesar dos
avancgos terapéuticos no tratamento da Doenga Renal Cronica (DRC), o manejo clinico e o
controle dessa condi¢do ainda configuram um dos grandes desafios para o Sistema Unico de
Saude (SUS), especialmente no contexto de doengas cronicas pré-existentes e descompensadas
(Alencar, 2013).

As taxas de mortalidade associadas a DRC continuam representando um entrave
significativo para a satide publica. O aumento progressivo das hospitalizagdes nos ultimos anos
reflete ndo apenas a complexidade clinica inerente a doenga, mas também seus impactos
socioecondmicos € sanitdrios. As internagdes hospitalares resultantes da DRC sobrecarregam
os servicos de saude e evidenciam a caréncia de estratégias mais eficazes de gestdo,
planejamento e prevencao, particularmente voltadas aos estagios iniciais da enfermidade.

Outro aspecto relevante refere-se as disparidades nas taxas de internacao entre homens
e mulheres. Tais diferencas podem estar relacionadas a fatores comportamentais distintos entre
os géneros. Estudos apontam que o género masculino tende a adotar comportamentos de risco
com maior frequéncia — como tabagismo, consumo excessivo de bebidas alcodlicas e
alimentacdo inadequada — o que pode contribuir para uma maior prevaléncia e agravamento

da DRC entre os homens (Brasil, 2024).
5.2 Linha de cuidado da Doenca Renal Cronica no DF

De acordo com dados apresentados pela Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-
DF, 2023), a unidade federativa apresenta as doencas cardiovasculares, neoplasias, diabetes

mellitus e doengas respiratdrias cronicas, como grupo que lidera no ranking de adoecimento e
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morte no DF, afetando, principalmente, utentes com idade entre 30 e 69 anos. Concomitante

com o cenario nacional, no DF, doengas como hipertensao, diabetes, obesidade, doencga renal e

transtorno mental t€ém recebido especial tratamento da rede de satde do distrito devido a

complexidade de organizagio do cuidado em saude destas comorbidades (SES-DF, 2023'3).

Segundo dados do Instituto Santa Marta de Ensino e Pesquisa (ISMEP, 2024), o Distrito
Federal ocupa a quinta posi¢ao nacional em incidéncia de utentes em dialise, com 737 utente
por milhdo de habitantes, totalizando aproximadamente 2.280 pessoas em Tratamento Renal
Substitutivo (TRS). A regido é considerada referéncia para outras unidades da federacdo no que
tange ao tratamento dialitico.

Uma auditoria realizada pelo Tribunal de Contas do Distrito Federal (TCDF), com o
objetivo de avaliar a eficacia da Politica de Atencao Primaria a Saude no DF — especialmente
quanto aos principios de acesso universal, resolutividade e coordenagdo do cuidado —
identificou que 85% das unidades de saide apresentam inadequacgdes estruturais e
organizacionais. Entre os principais problemas observados estdo: deficiéncia na acessibilidade,
espagos fisicos inadequados, auséncia de locais apropriados para armazenamento de insumos
(como medicamentos, fraldas, vacinas e equipamentos), além da insuficiéncia de recursos
humanos e fisicos para o atendimento da populacao (TCDF, 2024).

Os fatores de risco associados a Doenca Renal Cronica representam alguns dos
principais problemas de satide publica enfrentados no Distrito Federal. Além disso, os
individuos acometidos por essas condi¢cdes constituem uma parcela significativa da demanda
da rede assistencial. Nesse contexto, a linha de cuidado da DRC encontra respaldo normativo
na Portaria GM/MS n° 389/2014, que estabelece critérios para a organiza¢do da Linha de
Cuidado da Pessoa com Doenga Renal Cronica, além de regulamentar o incentivo financeiro
destinado ao custeio do atendimento ambulatorial e pré-dialitico (Brasil, 2014).

O sistema de satide do DF é composto em 07 regioes de saude.

a) Regido de Satde Central: Asa Sul, Asa Norte, Cruzeiro, Lago Norte, Lago Sul, Varjao,
Granja do Torto e Vila Planalto;

b) Regiao de Saide Centro-Sul: Candangolandia, Estrutural, Guara, Park Way, Nucleo
Bandeirante, Riacho Fundo I, Riacho Fundo II, Setor de Abastecimento (SIA) e Setor
Complementar de Industria e Abastecimento (SCIA).

c) Regido de Satide Norte: Planaltina, Sobradinho, Sobradinho II e Fercal

d) Regido de Satide Sul: Gama e Santa Maria.

13 Dados disponiveis na Secretaria de Satde do Distrito Federal- SES DF, Vigilancia Epidemiolégicas das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (SES-DF, 2023)
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e) Regido de Saude Leste: Paranoa, Itapod, Sdo Sebastido, Jardim Botanico e Jardins
Mangueiral.

f) Regido de Saude Oeste: Brazlandia, Ceilandia, Por do Sol/Nascente.

g) Regido de Saude Sudoeste: Aguas Claras, Recanto das Emas, Samambaia, Arniqueira,
Taguatinga e Vicente Pires.

Ja a Atencdo Especializada do DF encontra-se organizada em Aten¢cdo Ambulatorial
Secundaria (AASE) e Atengao Hospitalar (AH), sendo a AASE o conjunto de agdes e servigos
especializados em nivel terciario, que compreende servigos especializados, de apoio
diagnostico e terapéutico.

Atencao Ambulatorial Secundaria
h) Centro Especializados em Doengas Crdonicas nao transmissiveis;

1) Hospitais Regionais (HRAN, HRBz, HRC, HRG, HRGu, HRL, HRPI, HRSM, HRSAM,
HRS, HRT)

j) Contratualizagdo: HUB

k) Policlinicas: Ambulatérios Especializados.

1) Atencao Hospitalar

m) Unidade de Pronto Atendimento (UPA)

n) Hospitais Regionais: HRT, HRS

0) Contratualizado: HBDF, HCB, HUB e ICTDF

p) Clinicas credenciadas conforme Edital n° 01/2020: Renal Care, Davita Pacini, Davita Brasil,
Politécnica Satude, Renal Vida, Nephron Brasilia, Instituto Brasiliense de Nefrologia.

Até o momento, os servicos especializados em Terapia Renal Substitutiva no DF para

tratamento de DRC sdo:

a) Hemodialise (HD)

b) Dialise Peritoneal (DP)
— Dialise Peritoneal ambulatorial continua (DPAC)
— Didlise Peritoneal automatica (DPA)
— Didlise Peritoneal Intermitente (DPI)

As modalidades supracitadas sdo realizadas por médico nefrologista, via sistema

SISREG em Panorama 03 (SES-DF 2023).
5.3 Caracterizacio do servico de nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte-HRAN

No conjunto dos servigos de saude do Distrito Federal, o Hospital Regional da Asa Norte
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(HRAN) estd entre as sete unidades que oferecem atendimento de emergéncia dialitica. De
acordo com a Secretaria de Estado de Saude do DF (SES-DF), os demais hospitais que prestam
esse tipo de servigo sdo: Hospital Regional de Sobradinho, Ceilandia, Taguatinga, Samambaia,
Gama e Santa Maria.

A pesquisa empirica foi desenvolvida no quinto andar do HRAN, onde se localizam os
setores de nefrologia, clinica médica e a ala prisional, conhecida como “Papudinha”. A
nefrologia do quinto andar dispde de 10 leitos, organizados em pares em cada comodo, além
dos leitos disponiveis no Pronto-Socorro (PS) para os utentes em emergéncia dialitica que
aguardam vaga no referido andar. Ademais, a unidade oferece servico ambulatorial e UTI

dialitica.

Fonte: Agéncia Brasilia (2024)

A equipe do HRAN ¢ composta por médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem,
nutricionistas, psicélogos e assistente social. Além de ser um hospital de urgéncia e emergéncia,
A . . . r ~ . . 14
referéncia para queimados e outras comorbidades, também se propde a ser um hospital-ensino'”,
sendo ber¢o de formagdo para diversos profissionais e estudantes da area da saude. Além de
contar com os funcionarios, também recebe profissionais da Residéncia Multiprofissional em

Nefrologia e residéncia médica'®, estagiarios de enfermagem, medicina (internos) e demais

140 HRAN faz parte dos 202 hospitais-ensino para formagio de profissionais da satide no pais conforme a Portaria
interministerial n® 2.612, de 6 de outubro de 2021. Redefine o Programa de Certificacdo de Hospitais de Ensino
e estabelece os requisitos para certificacdo de unidades hospitalares como Hospital de Ensino (Brasil, 2021).

150 HRAN oferece programas de residéncia médica em cirurgia geral, cirurgia pléstica, clinica médica, cirurgia
do aparelho digestivo, anestesia, ginecologia e obstetricia, pneumologia, doengas do sono e dermatologia.
Atualmente, 80 residentes atuam na unidade da Secretaria de Saude do Distrito Federal (SES-DF), contribuindo
para o atendimento aos utentes e o desenvolvimento de pesquisas (SES, 2025).
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estudantes que compde o quadro de profissionais da saude

Na internagdo, cada utente é submetido a diélise trés vezes por semana, com sessdes '®
de aproximadamente quatro horas. As sessdes ocorrem em uma sala equipada com cinco
maquinas de didlise, e apds cada sessdo os utentes retornam aos seus respectivos comodos.
Durante as sessdes, os utentes sdo monitorados pela equipe de enfermagem. Uma vez por
semana, a equipe multiprofissional se retine para discutir os casos, momento em que cada
profissional avalia as condi¢des de saude conforme sua area de especializagdo, a fim de planejar
de forma mais adequada o projeto terapéutico do utente. Essas discussdes sdo consideradas no
processo de alta hospitalar. A equipe multiprofissional realiza rondas diarias nas cinco
enfermarias de nefrologia, colhendo informagdes dos utentes e acompanhante com o objetivo
de manter o prontudrio eletronico atualizado e avaliar suas condi¢des de satide. Apos as rondas,

cada caso ¢ discutido individualmente entre preceptores, estagiario, e residentes, a fim de tragar

um plano de intervencdo personalizado.

Fotografia 2 — Reunido multiprofissional para discussdo de caso na unidade de
nefrologia'” do HRAN

K= ‘
Fonte: Ferraz (2023)

Durante a realizagdo da pesquisa empirica, encontravam-se internados dez utentes,
sendo trés mulheres e sete homens, o que sugere uma maior prevaléncia de internagdes entre
individuos do sexo masculino. Esses dados corroboram com as informagdes apresentadas por

Brasil (2024), no qual o percentual de atendimentos de DRC realizados pelo sexo masculino ¢

16 Ressalta-se que a duragdo e a frequéncia das sessdes diferenciam de acordo com a necessidade dialitica. Podendo
ser menor em frequéncia ou durante, a depender do caso.

17Na reunido de equipe encontram-se presentes, duas residentes de nutrigdo, duas de servigo social, trés residentes
médico e os profissionais da equipe multi, médico nefrologista, enfermeira e nutricionista.
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superior ao feminino com um resultado de 53% dos atendimentos em relagdo ao sexo feminino
entre os anos de 2019/2023. Ademais, a analise de internacdo por DRC entre 2010-2023
apresenta uma maior taxa entre o sexo masculino representando um percentual de 7,8
internacdes por 10 mil habitantes, ja no sexo feminino esse percentual apresenta maior pico em
2023 com 5,4 internacdes por 10 mil habitantes (Tabela 1).

Além do mais, a Sociedade Brasileira de Nefrologia (2023), alerta para o aumento
gradativo de DRC no sexo masculino ligado a fatores como o consumo de alcool, sedentarismo,
obesidade e DM. Segundo Pereira et al. (2015, p. 29) “observou alta prevaléncia de DRC nos
estagios iniciais na ESF, sendo os fatores associados: idade > 60 anos, sexo masculino, DM e
consumo de alcool”. Essa disparidade entre os sexos da taxa de interna¢do por DRC pode ser
atribuida a multiplos fatores, como a HAS com maior taxa no sexo masculino ou a diferenga
comportamental entre os sexos no qual o homem tende a adogdo de habitos de risco como a ma
alimenta¢do, tabagismo, sedentarismo e resisténcia aos cuidados em saude (Sousa e Silva,

2023).

Tabela 1 — Taxa de internacao por IR segundo a faixa etaria e o sexo no Brasil (2010 a 2023)

Variaveis 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Faixa etaria
0 a4 anos 07 06 06 07 07 08 07 07 07 08 06 07 07 06
5a9 anos 05 04 05 05 04 05 05 05 05 05 04 05 05 05
10 a 14 anos 06 07 07 07 07 07 07 07 07 06 06 07 07 06
15 a 19 anos 09 10 1,0 10 1,0 09 09 09 1,0 10 08 09 09 08
20 a 29 anos 6 1,7 1,7 16 1,6 1,7 16 1,7 1,7 1,7 15 15 1,7 16
30 a 39 anos 26 27 28 28 27 27 27 27 28 28 26 25 30 3,1
40 a 49 anos 48 49 49 50 49 49 48 49 50 52 47 47 55 55
50 a 59 anos 91 92 90 91 91 92 91 95 96 100 88 87 103 10,7
60 a 69 anos 14,5 14,8 152 153 15,6 158 16,1 16,1 16,7 17,4 149 15,1 18,5 19,2
70 a 79 anos 20,1 20,7 21,3 21,5 22,6 22,7 22,8 232 23,7 24,7 21,5 22,0 28,0 285
80 anos e mais 26,3 27,0 28,2 29,6 30,0 30,5 29,7 31,1 31,0 33,2 28,1 29,2 37,4 399

Sexo
Masculino 50 52 53 55 56 58 59 62 64 68 61 56 76 78
Feminino 3,7 38 40 41 42 43 43 44 46 49 43 40 53 54
Total 43 45 46 48 49 50 51 53 55 58 52 48 64 6,6

Fonte: Brasil (2024)

Dentre os utentes do sexo masculino em internagdo, quatro encontravam-se em TRS no
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momento da abordagem, um nao aceitou participar e outro encontrava-se fora dos critérios de
inclusdo com uma internagdo inferior a quinze dias. Deste modo, foram selecionados quatro
utentes que aceitaram participar da pesquisa e que se enquadravam nos critérios estabelecidos.
Sendo um do sexo masculino e trés do sexo feminino.

Durante a busca ativa no prontudrio eletronico, com o objetivo de conhecer os dados
clinicos, o tempo de hospitalizagdo e as demandas pendentes, foram encontrados os seguintes

dados no Grafico 2:

Grafico 2 — Utentes hospitalizados na nefrologia do HRAN
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Fonte: elaboragdo propria baseada no Sistema de Prontuarios do HRAN (2025).

Apesar dos dados apresentados indicarem um equilibrio entre o nimero de utentes
internados com mais de 60 anos e aqueles com menos de 60 anos, o Ministério da Saude (MS,
2024) afirma que as internac¢des sdo mais prevalentes entre individuos com idade superior a 60
anos. O acesso aos cuidados de satide exerce um papel fundamental nesse contexto. Ademais,
a populagao idosa tende a apresentar comorbidades como hipertensao arterial sistémica (HAS)
e diabetes mellitus (DM), que sdo fatores de risco para o desenvolvimento da doenga renal
cronica (DRC).

No que tange a taxa de mortalidade entre utentes com Doenga Renal Cronica (DRC) no
Brasil, observa-se uma maior prevaléncia entre individuos do sexo masculino, padrdo
semelhante ao observado nas taxas de internagao. Embora o presente estudo ndo tenha como

objetivo especifico a andlise da taxa de mortalidade entre os utentes atendidos pelo setor de
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nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN), os dados referentes as internagdes
apresentam-se compativeis com os resultados divulgados no Boletim Epidemiologico do
Ministério da Saude (BRASIL, 2024). Quanto a mortalidade, o referido documento apresenta
os seguintes dados:
A analise das taxas de mortalidade por DRC evidencia uma diferenca consideravel
entre os sexos, com taxas mais altas na populagdo masculina (Tabela 4). Em 2010, a
taxa na popula¢do masculina foi de 3,4 6bitos por 100 mil habitantes, em 2022 esse
percentual aumentou para 4,7 6bitos por 100 mil habitantes, com maior valor em 2019,
com 4,8 dbitos por 100 mil habitantes. No caso da populagdo feminina, as taxas foram
mais baixas: 2,4 6bitos por 100 mil habitantes em 2010, aumentando para 3,2 dbitos
por 100 mil habitantes em 2022, com apices em 2018, 2019 e 2021, todos com 3,3
obitos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2024, p. 9).

Em sintese, o servico de nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN)
configura-se como referéncia estratégica no atendimento dialitico do Distrito Federal, ao
articular assisténcia, ensino e pesquisa. Contudo, sua atua¢do também reflete os limites
estruturais do Sistema Unico de Saude (SUS) diante do crescimento da Doenga Renal Créonica
(DRC) e das desigualdades sociais que condicionam o acesso ¢ a qualidade do cuidado. Nesse
cenario, o HRAN exemplifica tanto os avangos alcancados pela politica publica de saude

quanto os desafios persistentes para a consolidagdo de um sistema efetivamente universal,

equanime e integral.
5.4 Perfil sociodemografico dos sujeitos de pesquisa

O presente subitem se dedica as informagdes do perfil sociodemografico dos sujeitos da
pesquisa.

Conforme descrito na metodologia, os utentes entrevistados apresentavam um quadro
de internacdo superior a 15 dias. Foram avaliadas a questdao género, estado civil, cor da pele,
nucleo familiar, grau de instrucdo, situacdo econdmica. Dentre os utentes encontrados em leito,
somente o utente oito nao se encontrava dentro dos critérios para a entrevista devido ao tempo
de permanéncia ser inferior a 15 dias.

Desta forma, podemos tragar o perfil dos sujeitos de pesquisa através do quadro 1 a

seguir para melhor andlise e avaliagao:

Quadro 1 — Perfil sociodemografico dos utentes participante da pesquisa

Descricao/Utentes 1 2 3 4

Idade 50 56 55 anos 70 anos

Género Masculino Feminino Feminino Feminino
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Dias em internacao 41 43 16 43
Estado civil Solteiro Vitva Solteira Casada
Cor de pele Parda (negra) Negra Parda (negra) Branca
Nucleo familiar 2 filhos 2 filhos Sem filhos Sem filhos
Grau de instrugdo E.M.C EFI (qnalfall;)e to E.M.C EEI (agalfabeto
funcional funcional)
Situagdo econdmica Aux.. Doeng: a Pensionista Doméstica (aguardo Aposentada
(caminhoneiro) do aux. doenga)

Fonte: elaboracdo propria com base no questionario aplicado (2025).

Conforme observado, trés mulheres concordaram em participar da entrevista, apesar de,
como mencionado anteriormente, sete leitos da enfermaria de nefrologia estarem ocupados por
utentes do sexo masculino. Assim, o0s sujeitos participantes da pesquisa foram
majoritariamente compostos por mulheres, correspondendo a trés dos casos analisados, e
apenas um homem, com idades variando entre 50 ¢ 70 anos. Observa-se uma prevaléncia de
individuos em faixas etarias mais avangadas, compativel com o aumento da incidéncia da
Doenga Renal Cronica (DRC) entre pessoas idosas, conforme apontado pela literatura.

Segundo Sousa e Santos (2021) e Brasil (2024), os idosos representam um impacto
significativo sobre a rede de satide, em virtude das altas taxas de internagdo, da predominancia
de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) e da maior probabilidade de mortalidade,
fatores que contribuem para a ocupagdo prolongada de leitos hospitalares. O declinio das
atividades funcionais entre idosos ocorre em um contexto de multiplos e complexos agravos a
satide, com marcantes particularidades nas determinagdes sociais do processo satide-doenga,
que distinguem essa populacao da faixa adulta. Mesmo entre individuos da mesma faixa etaria,
observa-se variabilidade no processo de envelhecimento e nas condi¢des de saude. Assim, a
abordagem em saude voltada a pessoa idosa deve ser personalizada e pautada no contexto das
diversas determinacdes sociais que influenciam o processo de adoecimento. Nesse sentido, “a
‘epidemia de doencas cronicas e de incapacidades funcionais’ resulta no uso mais intensivo e
prolongado dos servigos de saude, exigindo adequagdes nas redes de atencao para atender as
novas demandas” (MS, 2014, grifo nosso).

Embora o Estatuto do Idoso assegure o direito ao bem-estar e a participagdo na vida

familiar e comunitéria, a permanéncia hospitalar além do tempo necessario compromete esse

8 O analfabetismo funcional é o termo utilizado durante a Segunda Guerra Mundial para indicar que a pessoas
sabia ler instrucdes simples de comando. Hoje, ¢ caracterizado pelo reconhecimento de letras e numeros, contudo
sem a capacidade de interpretar as informagdes dos textos e utiliza-las no dia a dia. Pessoas funcionalmente
analfabetas tém seu desenvolvimento pessoal, profissional e social afetados. No Brasil, aproximadamente 29%
da populagdo entre 15 e 65 anos ¢ considerada funcionalmente alfabetizada, sendo este dado mais prevalente em
idosos (INAF) (Brasil, 2025).
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direito, expondo a pessoa idosa a riscos adicionais a sua condi¢do de satide primadria.
Ademais, a auséncia de acesso eficaz a atengdo primaria dificulta o rastreamento e a
prevengdo de DCNT, que poderiam ser gerenciadas no ambiente domiciliar com o suporte
das equipes de satude, garantindo o bem-estar e o direito a saude de forma mais acessivel.

Na caracteriza¢do dos participantes, evidencia-se o baixo nivel de escolaridade, o
qual pode atuar como fator limitante na constru¢ao da autonomia em saude. Entre os quatro
participantes da pesquisa, observa-se um perfil marcado por fragilidade educacional, aspecto
que impacta diretamente a compreensdo das orientagdes em saude e a adesdo ao tratamento.
Dois sujeitos (Utentes 1 e 3) declararam possuir ensino médio completo (EMC), enquanto
os demais (Utentes 2 e 4) apresentaram ensino fundamental incompleto (EFI), sendo
classificados como analfabetos funcionais. Essa distribuigdo demonstra que, embora metade
dos participantes tenha alcancado o ensino médio, persiste um quadro de vulnerabilidade
educacional, sobretudo quando se considera que o analfabetismo funcional compromete
significativamente a capacidade de leitura, interpretacdo e tomada de decisdo frente as
demandas do tratamento.

Mais do que uma condi¢do individual, a baixa escolaridade reflete desigualdades
estruturais que repercutem diretamente na capacidade de compreender informagdes clinicas,
interpretar prescricdes médicas e adotar praticas de autocuidado. Tal limitacdo compromete
ndo apenas a prevencdo de complicagdes relacionadas a diédlise, mas também a adesdo a
condutas fundamentais, como o controle da pressdao arterial, a manutencdo de habitos
alimentares saudaveis € o uso seguro de medicamentos.

Adicionalmente, o déficit educacional contribui para uma percep¢do insuficiente
acerca da gravidade da Doenga Renal Cronica (DRC), retardando a busca por cuidados nas
fases iniciais da doenga e favorecendo o agravamento clinico. Em muitos casos, essa condi¢do
resulta em maior dependéncia de familiares na rotina terapéutica, no agendamento de consultas
e no cumprimento de dietas especificas, como aquelas com restri¢do de sodio, essenciais para
o controle da DRC. Esse quadro revela a fragilidade das estratégias de promocgao da saude
diante da complexidade do cuidado em nefrologia (Brasil, 2019; Silva et al., 2020).

Essa analise dialoga com os achados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS, 2019), que
aponta associa¢do inversa entre o nivel de escolaridade e o diagndstico autorreferido de DRC:
quanto menor a escolaridade, maior a prevaléncia da doenca. Pessoas com apenas os anos
iniciais de escolarizacdo apresentaram uma média de prevaléncia de 2,0%, enquanto individuos
com ensino médio completo ou equivalente registraram uma prevaléncia inferior, de 1,1%. A

proporcao tende a diminuir a medida que o grau de instrucdo aumenta (Brasil, 2024). Tal
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evidéncia reforca a necessidade de politicas publicas que integrem dimensdes sociais,
educacionais e de satde, reconhecendo a educagao como determinante central para a prevencao
e o manejo adequado da DRC.

No que se refere ao estado civil, os participantes apresentam diversidade, sendo
identificados como solteiro, viiva, solteira e casada, o que evidencia a heterogeneidade das
configuracdes familiares. Essa condi¢gdo também se relaciona a composi¢do dos nucleos
familiares, visto que duas participantes ndo possuem filhos, enquanto as demais tém filhos, fator
que pode impactar diretamente as redes de apoio social durante o processo de internagdo e
tratamento. Dois dos participantes relataram apoio familiar — uma sendo casada e outra viuva,
que passou a residir com a filha apds o adoecimento. Os demais ndo dispunham de uma rede
familiar, contando apenas com suporte comunitario. Conforme apontado por Sousa e Santos
(2021), a auséncia de um nucleo familiar de referéncia em casos de DCNT pode comprometer
o cuidado e a percepc¢do de saude. Observa-se, ainda, uma relagdo entre o grau de escolaridade
e a composi¢dao familiar, uma vez que dois dos participantes relataram ndo ter filhos e
apresentavam analfabetismo funcional.

“Eu acho que eu fiz s6 até... ndo sei se o terceiro ou quarta série por ai, eu nem sei.
Mas acho que foi isso, eu estudei pouco. SO para assinar o nome, fazer alguma
coisinha assim, sabe?” (70 anos, utente 04)

De acordo com dados apresentados pela utente quarto, o estudo que recebeu na infancia
tinha como proposito assinar o nome. A utente dois, relata a situacdo de vulnerabilidade social
e familiar vivenciada na infancia quando se viu obrigada a sair de casa aos 08 anos para
trabalhar como baba na casa de ‘amigos’ no intuito de fugir da violéncia ocorrida no lar.

“Nao, eu tive que sair de casa muito cedo com 8§ anos de idade, porque estava para ser
abusada pelo meu padrasto. Ai eu sai de casa, né? Fui trabalhar na casa dos outros”
(56 anos)

A situagdo econdmica dos participantes entrevistados evidencia uma condi¢do
socioecondmica marcada pela fragilidade, uma vez que dependem de beneficios sociais, como
auxilio-doenga, pensao e aposentadoria, ou se encontram em ocupagoes de baixa remuneragao,
a exemplo do trabalho doméstico. A média de renda corresponde a um saldrio minimo,
destinado exclusivamente a subsisténcia familiar. Essa condi¢do socioecondmica precaria,
somada ao baixo nivel educacional, pode dificultar o acesso a informagdes, a realizacdo de
cuidados preventivos ¢ a adesao ao tratamento.

Esses individuos ndo possuem outras fontes de sustento além do proprio saléario, que
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também ¢ utilizado para aquisicdo de insumos relacionados a satide e manutengdo de
necessidades basicas. Ressalta-se, nesse contexto, a significativa vulnerabilidade social
apresentada pelos participantes, particularmente no que tange a renda e as condicdes de
trabalho.

Como exemplo, o Utente 01 atua em um emprego que ndo oferece garantias minimas
de alojamento ou alimentacdo adequada, sendo obrigado a percorrer longas distdncias para
realizar entregas e captar novas encomendas. Em estudo realizado no Hospital Regional de
Taguatinga (HRT) em 2022, Sousa e Silva (2023) destacaram que a falta de alimentacdo
adequada e a baixa qualidade de vida contribuiram diretamente para o desenvolvimento da DRC
em um utente submetido a condi¢des laborais precarias.

A populagao em situagdo de maior vulnerabilidade social apresenta maiores iniquidades
em saude, além de enfrentar limitagdes significativas no acesso as politicas publicas e
programas estatais voltados a atencdo a satide. De acordo com o Ministério da Satude, individuos
com maior nivel de escolaridade apresentam menor propor¢do de desenvolvimento de Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) e maior acesso as politicas de satde, o que favorece o
autocuidado. Tal constatacdo se justifica pelo fato de que pessoas em condicdo de
vulnerabilidade social estdo mais expostas a fatores de risco e, simultaneamente, tém acesso
limitado a informagdes e servigos de satde (Brasil, 2019).

Conforme aponta Garcia-Garcia (2015), os fatores relacionados a pobreza constituem
um elemento central no desenvolvimento da DRC, especialmente em paises de baixa renda.
Segundo o autor, foram registradas elevadas taxas de DRC em comunidades rurais da América
Central, Egito e Sri Lanka. Nessas regiodes, trabalhadores rurais apresentaram casos de nefrite
intersticial, com forte associagdo ao estilo de vida e as condi¢des laborais.

Outra dimensao que merece destaque refere-se a autodeclaragdo racial dos participantes
da pesquisa, majoritariamente identificados como negros ou pardos. A questdo étnico-racial
assume importancia significativa ao consolidar indicadores sociais que refletem desigualdades
estruturais entre os grupos populacionais. Diversos estudos apontam que negros ou pardos,
apresentam maior prevaléncia na progressao da DRC em comparagdo a populacdo branca
(Santos et al., 2020). Esses dados nao devem ser atribuidos exclusivamente a fatores bioldgicos,
mas sobretudo as desigualdades sociais e estruturais que caracterizam a sociedade capitalista,
nas quais a populagdo negra enfrenta piores condigdes de vida, menor acesso aos servigos de
satde e desigualdade no acesso as politicas publicas. (Santos et al., 2020).

Um estudo realizado no estado da Bahia, cujo objetivo era analisar a associagao entre

raca e incidéncia de DRC, conduzido por Lopes et al. (2001), concluiu que os dados obtidos
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ndo demonstraram, de forma definitiva, uma maior prevaléncia de DRC entre pessoas negras

em comparacao as brancas. No entanto, estudos realizados em paises como os Estados Unidos

e o Reino Unido evidenciam uma maior progressao da doenga entre a populagao negra:
A expectativa de que o risco de DRT seria maior em negros e mulatos foi, em parte,
influenciada por observagdes estudos anteriores, indicando uma redugdo mais rapida
da funcdo renal, ao longo dos anos, em pessoas negras do que em brancas, mesmo na
auséncia de HA e de diabetes mellitus. Além do mais, uma maior susceptibilidade para
HA, particularmente formas mais graves, e para lesdo renal secundaria a HA tem sido
observada em negros. A hipdtese de que o risco de DRT seria maior nos negros e
mulatos foi ainda influenciada pelos resultados de diversos levantamentos feitos na

populagdo geral, que tém mostrado de forma consistente maior incidéncia de DRT em
pessoas negras do que em brancas (Lopes et al., 2001, p 82).

As desigualdades estruturais presentes na sociedade brasileira manifestam-se de forma
evidente nas distintas condi¢des de saude observadas entre os diversos grupos populacionais.
Essas diferengas se refletem tanto na exposicao a fatores causais da saude e da doenga quanto
no acesso desigual aos recursos oferecidos pelo Sistema Unico de Saude (SUS). Elementos
como escolaridade, renda, raga/cor e composi¢do familiar evidenciam a profunda
vulnerabilidade social e a perpetuacdo das desigualdades no contexto do modelo capitalista.
Segundo Bianco (2020), as necessidades de saude dos utentes sdao condicionadas pela ordem
social e econdmica vigente, refletindo-se nas desigualdades sociais e nas precarias condi¢des
de vida enfrentadas por grande parte da populagao.

O tempo de internagdo dos participantes da pesquisa variou entre 16 e 43 dias, com
predominio de longos periodos hospitalares. Tal condi¢do pode estar relacionada, por um lado,
a gravidade clinica dos casos e ao impacto da Doenga Renal Cronica (DRC) na vida dos sujeitos,
exigindo acompanhamento continuo e prolongado no contexto hospitalar, e, por outro, as
dificuldades em estabelecer um processo de alta hospitalar responsavel.

Sousa e Santos (2021, p. 6) destacam que as dificuldades enfrentadas no processo de
desospitalizacdo, especialmente no que se refere ao acesso aos demais niveis de atengdo e as
politicas publicas, constituem um dos principais entraves a efetiva transi¢do do cuidado
hospitalar:

auséncia e/ou dificuldade de acesso as politicas publicas eficazes, por este motivo
varios usuarios com condigdes clinicas favoraveis para continuar o tratamento em
domicilio permanecem na institui¢do por dependerem de algum tipo de tecnologia,
como observado no relato de um dos entrevistados. [...]Sabemos que a cronicidade,
por representar a impossibilidade de cura, requer cuidados e providéncias que
assegurem ao usuario viabilidade a desospitalizacdo. Dito isto, possibilitar a saida de
um usuario do ambiente hospitalar para dar seguimento ao tratamento de forma segura

e continua em outro ambiente ¢ um desafio que vem sendo enfrentado pelo SUS,
principalmente por haver uma transigdo no nivel de cuidado. (Sousa e Santos, 2021,

p. 6)
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Para as autoras, uma das barreiras que o processo de desospitalizacdo encontra ¢ a
dificuldade na referéncia e contrarreferéncia da rede, no qual as demandas apresentadas pelos
utentes durante o periodo de internagdo nao sdo solucionadas ou respondidas pelo poder
publico.

Dos utentes entrevistados, a pessoa idosa, era a Unica que nao apresentava previsao de
alta devido a vaga de HD na cidade de Valparaiso de Goiés:

“Sem previsdo de alta porque ndo saiu la para mim, né? Que nem a (nome da utente
03) que chegou depois de mim ¢ ja vai sair, € eu?” (70 anos, utente 04)

De acordo com Sousa e Santos (2021), o tempo prolongado de hospitalizacdo em idosos
influencia negativamente na qualidade de vida e na morbimortalidade, podendo esses efeitos se
estender para o periodo pos-alta. Tal condi¢do acarreta perda de autonomia e aumenta a
probabilidade de reinternagdes. A esse fator soma-se a presenga de Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT), que agravam ainda mais a capacidade funcional e a autonomia dos
individuos idosos.

Essa realidade impde desafios significativos a efetivagdo dos principios do SUS,
sobretudo porque os problemas enfrentados possuem natureza estrutural e estdo
intrinsecamente vinculados ao modelo societario neoliberal. Sob essa perspectiva, o SUS passa
a ser concebido como um sistema voltado exclusivamente para as populagdes em situagdo de
vulnerabilidade social, que ndo dispdem de recursos financeiros para a contratacdo de servigos
privados. Tal concepcao atribui ao Estado uma fung¢do focalizada e restrita, deslocando para a
sociedade civil a responsabilidade por demandas que, constitucionalmente, sdo de natureza
publica e universal.

Como resultado, observa-se um processo de desfinanciamento das politicas publicas de
saude, legitimado por sucessivas "reformas constitucionais" iniciadas durante o governo de
Fernando Henrique Cardoso. Tais reformas foram justificadas pelo argumento de que a
Constituicao Federal de 1988 representava um entrave a modernizagao econdmica do pais. Uma
das consequéncias mais evidentes desse processo de contrarreforma € a crescente
desresponsabilizagdo do Estado frente as demandas sociais. Nesse contexto, predominam agdes
pontuais e de carater minimalista, sem a ampliagcdo efetiva dos direitos sociais e sem o
enfrentamento das bases estruturais do modelo neoliberal. Como destacam Bravo (2009) e
Behring (2011), as politicas sociais passam a ser interpretadas como oportunidades de

lucratividade para o capital.
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No que se refere a composi¢cdo dos profissionais entrevistados, o levantamento
evidenciou a seguinte configuragdo: o médico, identificado pela cor azul, possui 25 anos de
experiéncia na area, ¢ doutor em Nefrologia, professor da Escola Superior de Ciéncias da Saude
(ESCS), preceptor e tutor da Fundagao de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Satde (FEPECS),
além de atuar como chefe do setor de Nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN).
A enfermeira, associada a cor rosa, atua ha 17 anos, possui pds-graduacdo em Enfermagem
Hospitalar, ¢ professora de estagio e exerce suas fungdes nas unidades de internacgao clinica
médica e nefrologica. Por fim, a assistente social, representada pela cor amarela, conta com 8
anos de experiéncia profissional, ¢ pos-graduada em Servigo Social e atua como preceptora na
area de nefrologia pela FEPECS.

Observa-se a presenga de uma equipe multiprofissional com formacdes e trajetorias
distintas, que contribuem de maneira complementar para o cuidado em nefrologia. O médico,
com 25 anos de experiéncia, alia a pratica clinica a atuagdo académica e de gestdo. A enfermeira,
com 17 anos de atuagdo, desempenha papel central no acompanhamento direto dos
participantes, articulando a dimensao assistencial com a formagao de novos profissionais. Ja a
assistente social, com 8 anos de experiéncia, atua na interface entre a atengdo a saude e as
determinagdes sociais, além de exercer fungdes de preceptoria em Programa de Residéncia
Multiprofissional em Saude. Essa composicao evidencia a relevancia de diferentes saberes e
praticas no manejo da Doenga Renal Cronica (DRC), ressaltando a importancia do trabalho
multi e interdisciplinar no contexto hospitalar.

Em linhas gerais, o perfil sociodemografico dos participantes entrevistados revela um
conjunto de vulnerabilidades interligadas — de ordem educacional, econdomica, familiar e
étnico-racial — que incidem diretamente na experiéncia do adoecimento e no acesso ao cuidado
em saude. O baixo nivel de escolaridade, a dependéncia de beneficios sociais ou de trabalhos
precarizados, bem como a autodeclaracdo de cor/raga majoritariamente preta ou parda,
configuram determinagdes sociais que reforcam desigualdades histéricas e estruturais no
enfrentamento da Doenga Renal Cronica (DRC). Esses elementos ndo apenas ampliam o risco
de agravamento clinico e prolongam o tempo de internagdo, como também evidenciam os
limites do Sistema Unico de Satde (SUS) em lidar com as multiplas expressdes da questio
social no contexto da atengdo hospitalar. Assim, compreender esse perfil ¢ fundamental para
subsidiar estratégias de cuidado mais equitativas, capazes de responder as demandas especificas
desses sujeitos e, a0 mesmo tempo, enfrentar as barreiras estruturais que atravessam o processo
saude-doenca no Brasil.

Durante o processo de entrevistas, foram analisados os dispositivos publicos acionados
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pela equipe multiprofissional, pela instituicdo e pelos proprios utentes, com o objetivo de
assegurar a continuidade do cuidado e garantir a integralidade no processo de desospitalizacao,

aspectos que serao aprofundados nas secdes seguintes.

5.5 Caminho Assistencial e os desafios na garantia do direito universal e integral a saude

na atencio na nefrologia

A Doenga Renal Cronica (DRC) ¢é reconhecida globalmente como uma condigao clinica
de elevada complexidade, exigindo abordagens multifatoriais tanto no que se refere a prevencao
quanto ao tratamento. Trata-se de uma patologia associada a altos indices de mortalidade e
morbidade, com expressivo impacto economico e social, configurando-se como um desafio
substancial a satide publica internacional (Nakata; Feltrin; Ferreira, 2022). Apesar dos avangos
registrados em nivel mundial quanto a ampliagdo do acesso as diferentes modalidades
terapéuticas para o tratamento da DRC, persistem obstaculos significativos, especialmente nos
paises periféricos ou em desenvolvimento, onde as desigualdades estruturais limitam a
efetivacao do direito a saude.

No Brasil, a responsabilidade pelo atendimento as pessoas com DRC ¢ atribuida ao
Sistema Unico de Satde (SUS), que assegura, em termos legais e normativos, o acesso universal
e gratuito as agdes de prevencdo, diagnostico, tratamento e acompanhamento clinico dos
utentes. Além disso, conforme a Lei n° 103/2024, os individuos diagnosticados com DRC sdo
legalmente reconhecidos como pessoas com deficiéncia, o que lhes garante o acesso a uma série
de direitos sociais especificos (BRASIL, 2024). Ainda assim, como apontam Mercado-
Martinez et al. (2014), a realidade da atencao a satde dessa populacao ¢ marcada por profundas
assimetrias regionais, especialmente quando se trata de populagdes residentes em territorios
vulnerabilizados e desassistidos.

As dificuldades enfrentadas por esses utentes ndo se restringem a escassez de recursos
materiais ou humanos. Elas envolvem também barreiras logisticas, auséncia de redes de cuidado
intersetoriais, descontinuidade no acompanhamento pés-alta e, por vezes, a necessidade de
judicializagdo para assegurar o acesso a tratamentos ou insumos essenciais. Estudos como o de
Silva et al. (2012) evidenciam que, mesmo com o arcabougo legal existente, a implementagao
das politicas publicas sofre entraves que revelam a distancia entre a norma e a realidade concreta
dos servigos de satde.

Considerando os fatores de risco associados a DRC e as determinagdes sociais do
processo saude-doenca, o presente estudo coletou, por meio de entrevistas semiestruturadas,

informacodes acerca do quadro clinico dos utentes, grau de dependéncia funcional, existéncia de
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rede de apoio no periodo pds-alta hospitalar, acesso a rede de satde e a assisténcia social,
orientagdes recebidas sobre o processo de desospitalizacao e, finalmente, se houve necessidade
de recorrer ao sistema judicidrio para assegurar a continuidade do tratamento.

A analise desses dados permitiu a elaboracdo de um panorama detalhado da condicao
dos utentes atendidos, possibilitando reflexdes criticas sobre os limites e potencialidades do
SUS no enfrentamento da DRC, especialmente a luz das desigualdades sociais que perpassam
o acesso aos direitos fundamentais. Com base nesse levantamento, torna-se possivel
problematizar a efetividade das politicas publicas voltadas a aten¢ao integral a saude da pessoa

com DRC.

Quadro 2 — Descricdes clinicas e sociais dos/as utentes entrevistados/as

Utente/Descricio 1 2 3 4

DRC, AVC, DM, DRC, AVC, HAS e

Quadro clinico HAS DM DRC DRC, HAS
Rede de apoio Reside sozinho Familiar Comunitdria Reside sozinha
(entregadores)
Acesso 4 RAS Acompanhamento Sem Acompanhamento Sem
irregular acompanhamento regular acompanhamento
Acesso a Bolsa Familia Nio Nio Nio

assisténcia social

Sem previsdo de Orientagdes sobre a Sem previsdo de

Orientagdo e Orientagdes com

desospitalizacio alta, pendéncias DP e familia em vaea de HD alta, pendéncia de
p ¢ médicas. treinamento £ vaga de HD
Judicializacdo Nio. Nio Nao'? Sim

Fonte: elaboragdo propria com base no questionario aplicado (2025).

No que se refere ao quadro clinico, observou-se que todos os entrevistados
apresentavam alguma Doenca Cronica Nao Transmissivel (DCNT), com destaque para
hipertensdo arterial sist€émica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Ambas sdo amplamente
reconhecidas na literatura especializada como os principais fatores de risco para o
desenvolvimento de insuficiéncia renal e, em estagios mais avancados, da Doenca Renal
Cronica (DRC). Além disso, individuos com historico familiar de DRC ou com comorbidades
cardiovasculares constituem grupos com maior suscetibilidade a evolucdo para formas graves
da doenca, o que demanda estratégias de cuidado mais rigorosas e continuas (SBN, 2021).

Além do mais, conforme o autor supracitado, outros fatores tém sido identificados como

contribuintes significativos para o surgimento e agravamento da DRC. Entre eles, destacam-se

1Y No momento da entrevista, utente afirma que apesar de ndo ter necessitado entrar pela via judicial para a
garantia do direito a saude, seu familiar, irmao, para conseguir a vaga de HD recorreu a defensoria publica de
Minas Gerais para ter acesso ao tratamento dialitico. Utente afirma ser o quinto caso de DRC na familia com
diagnostico confirmando, suspeitando que outros familiares que vieram a dbito também tivessem DRC,
contudo sem diagndstico clinico para tratamento.



95

a obesidade, o consumo excessivo de proteinas, a presenga de proteintiria e os determinantes
étnico-raciais e sociais, notadamente a condi¢do de vulnerabilidade socioecondmica. Esses
elementos refletem a complexidade das determinagdes sociais da satide, segundo o qual a satde
¢ influenciada por multiplas dimensdes estruturais.

Cabe ressaltar que, entre os utentes participes da pesquisa, dois apresentaram
complicacdes neuroldgicas decorrentes do descontrole de HAS e DM, mais especificamente
Acidente Vascular Cerebral (AVC). A auséncia de acompanhamento sistematico e preventivo
na Aten¢do Primaria a Saude (APS) compromete significativamente a detec¢do precoce € a
intervengdo tempestiva em casos de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs), como
hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM). Essa lacuna sugere a
desarticulacdo da Rede de Atengao a Satude (RAS), que deveria operar com base nos principios
da integralidade e da longitudinalidade do cuidado.

“Nao. ndo, muito raro, por isso que eu me lasquei com rim, porque eu fazia nada, né?
Ali, quando tipo descobri, foi tarde demais.” (utente 02)

“E porque ela, a gente ndo pensava tanto em acompanhar por ela ndo ser idosa ela
ainda tem s6 56 anos. Na verdade, 55 ndo é? Ai ela ndo tinha, ela ndo apresentava
nada de errado, nada, nada, nada. Ai quando comecou os inchacos e ai a gente
comecgou a levar no médico para acompanhar. Ela ndo sentia dor de nada, nada, nada.

Af quando comegou a encher o pé, a gente comegou no médico, ai foi descobrindo o
problema e descobri o outro ai pensando o que aconteceu? Foi tudo.” (Neto, utente 2)

Al eu ruim, ruim, ruim. [...] Fui no posto, depois eu fui marcar uma consulta particular e fui fazer os
exames. Cheguei 14, a médica falou assim, vocé tem que repetir os exames de novo. Digo ndo, vamos embora. Ai
fui pra casa, ai liguei para meu irmdo aqui na Ceilandia. Ele falou, eu vou ja te pegar ai pra gente fazer uma
consulta aqui em Taguatinga, na UPA, né? Na Ceilandia, ai eu vim, consultei no UPA, tomei remédio. Tomei um
horror de remédio 14 que eu ndo sei o nome. [...] Ai eu fui no outro médico, no centro de satde, marquei a consulta.
Af foi que eles mandaram, eu vim para c4, eu cheguei aqui. O doutor Fabio, eu ndo acredito miudinha. Que ele me
chama de miudinha, pequenininha. Vocé ndo morreu, foi um milagre porque seus rins estava. ja parando (Utente
04).

Os relatos dos utentes indicam que o acesso ao diagnostico e as orientagdes adequadas
somente ocorreu apds uma verdadeira “peregrinacdo” pelo sistema de satde. Esse percurso
fragmentado e descontinuado revela as dificuldades enfrentadas por populacdes em situacao de
vulnerabilidade para acessar os niveis de aten¢do necessarios, contribuindo para o agravamento
das condig¢des clinicas e o aumento da demanda por cuidados de alta complexidade.

Em auditoria realizada pelo Tribunal de Contas do Distrito Federal (TCDF), por meio
do Processo n° 1567/2020-e, nas 175 Unidades Basicas de Satde (UBS) que abrange o territdrio
da Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES/DF), cujo objetivo era avaliar a
implementagao da Politica de Atencdo Primaria a Saude, constatou por meio da Decisdo n°
2720/2024, a qual evidenciou uma série de fragilidades operacionais no sistema de atengdo

basica, entre elas a falha na integracdo e na comunicacao entre os niveis de atencdo primaria e
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especializada e a auséncia de sistemas informatizados adequados para viabilizar o
compartilhamento eficiente de informagdes entre os distintos niveis de atencao,
comprometendo, assim, o funcionamento do fluxo de referéncia e contrarreferéncia dos utente
atendidos nos servigos publicos de saude.

Esse cenario corrobora os dados obtidos nas entrevistas realizadas com os utentes e seus
familiares, que demonstraram desconhecimento prévio acerca do diagndstico de Doenca Renal
Cronica (DRC). Em grande parte dos casos, a condicdo nao foi identificada durante o
acompanhamento na atenc¢ao primaria, apesar da presenca de comorbidades ja estabelecidas,
como hipertensdo arterial sistétmica (HAS) e diabetes mellitus (DM), reconhecidamente os
principais fatores de risco para o desenvolvimento da DRC. Esta, por sua vez, caracteriza-se
por uma evolugao clinica silenciosa, frequentemente assintomatica nos estagios iniciais, sendo
muitas vezes diagnosticada apenas quando ja requer intervencdes de alta complexidade, como
hemodialise ou transplante renal.

A HAS e a DM sdo doencas cronicas de elevada prevaléncia no Brasil e, embora
potencialmente controlaveis, exigem intervengdes continuas baseadas em acdes de promogao
da saude, uso racional de medicamentos e modificagdes no estilo de vida, como alimentacao
equilibrada, pratica regular de atividade fisica e redu¢do do consumo de alcool. A atencdo
primaria, por sua capilaridade e vinculo com o territério, € o espago privilegiado para a detec¢ao
e acompanhamento dessas condi¢des. Uma vez diagnosticados, os utentes devem ser inseridos
no Programa de Cadastramento e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia),
que tem como finalidade promover o controle clinico da HAS e da DM, bem como contribuir
para a melhoria da qualidade de vida. O programa, ¢ vinculado a aten¢do bésica por meio da
UBS e da equipe Estratégia Satide da Familia (ESF), com acompanhamento continuo. O
programa prevé a educacdo em saude, distribui¢do de medicamentos € monitoramento clinico
periodico dos utentes atendidos na atengdo basica (Dias ef al., 2014). Contudo, conforme os
dados apresentados nas entrevistas, esta realidade encontra-se longe dos utentes em interna¢ao

na nefrologia do HRAN.

“N&o. ndo, muito raro, por isso que eu me lasquei com rim, porque eu fazia nada, né?
Ai, quando tipo descobri, foi tarde demais.” (utente 02)

“E porque ela, a gente ndo pensava tanto em acompanhar por ela ndo ser idosa ela
ainda tem s6 56 anos. Na verdade, 55 ndo é? Ai ela ndo tinha, ela ndo apresentava
nada de errado, nada, nada, nada. Ai quando comegou os inchacos ¢ ai a gente
comegou a levar no médico para acompanhar. Ela ndo sentia dor de nada, nada, nada.
Ai quando comecgou a encher o pé, a gente comecou no médico, ai foi descobrindo o
problema e descobri o outro ai pensando o que aconteceu? Foi tudo.” (Neto, utente 2)
“Al eu estava ruim, ruim, ruim. Ai quando cheguei aqui (DF). Ai eu digo, vou no
posto, né? Ai peguei, fui ao posto, depois eu fui marcar uma consulta particular e fui
fazer os exames. Cheguei 14. A médica falou assim, vocé tem que repetir os exames
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de novo. Disse ndo, vamos embora. Ai fui pra casa, ai liguei para meu irmao na
Ceilandia. Ele falou, eu vou ja te pegar ai pra gente fazer uma consulta aqui na
Taguatinga, no UPA, né? Na Ceilandia, ai eu vim, consultei no UPA, tomei remédio.
Tomei um horror de remédio 14 que eu ndo sei 0 nome. SO sei que eu estava tdo ruim”
(utente 04).

Ou apresentam um acompanhamento irregular nas RAS

“Nao eu, eu, toda semana ndo. Porque eu fui pro Maranhdo e ai retornei. Aposentei,
né? Ai eu fui e tive uma crise, né? renal. Ai eu fiquei internado aqui” (utente 01).

Os sistemas de satde fragmentados, notadamente presentes no contexto brasileiro e
também em outras realidades internacionais, caracterizam-se por uma organizagao
desarticulada entre os diferentes niveis de atenc¢ao e pela prevaléncia de estruturas centradas em
pontos de cuidado isolados, carentes de mecanismos efetivos de comunicacao e integragdo. Tal
configuracdo compromete a integralidade da aten¢do a saude e dificulta a consolidagdo de uma
linha de cuidado continua e resolutiva. Essa problematica foi evidenciada na auditoria
operacional realizada pelo Tribunal de Contas do Distrito Federal (TCDF), conforme consta no
Processo n° 1567/2020-e, a qual apontou falhas sistematicas na comunicagao entre os niveis da
Rede de Atencdo a Saude (RAS), especialmente entre a atencdo primdria € 0s Servigos
especializados, além da auséncia de sistemas informatizados que possibilitem a troca adequada
de informagdes clinicas entre os profissionais € servicos.

Mendes (2012) aprofunda essa andlise ao afirmar que os sistemas de satde
fragmentados, além de ndo se organizarem com base em uma populagdo adscrita, operam sem
defini¢ao clara de responsabilidade sanitaria, o que inviabiliza a constru¢do de vinculos efetivos
entre utente e equipes de saude. Como resultado, a Atengao Primaria a Saude (APS) — que
deveria funcionar como ordenadora do cuidado e coordenadora da rede — deixa de cumprir
esse papel, tornando-se apenas mais um ponto isolado dentro de um circuito assistencial
desconexo.

Nesse modelo, conforme Mendes (2012), os fluxos de referéncia e contrarreferéncia se
mostram ineficazes ou inexistentes, € a auséncia de articulagdo com os sistemas de apoio
diagnéstico, logistico e de regulacdo agrava a fragmentacdo do cuidado. As ac¢des de satde,
assim, tornam-se predominantemente reativas e episodicas, com énfase na atencdo as demandas
agudas e emergenciais, em detrimento de abordagens preventivas, promocionais e de
acompanhamento longitudinal. Tal logica assistencial ¢ especialmente ineficaz no
enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs), como a Doenga Renal

Cronica (DRC), que exigem atencdo continua, interdisciplinar e integrada entre os diversos
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pontos de atengao.

Apesar de a Politica Nacional de Atencdo a Pessoa com Doenga Renal Cronica
(PNAPDR), instituida em 2004, estabelecer diretrizes normativas e operacionais para a
organizac¢do da linha de cuidado as pessoas com Doenca Renal Cronica (DRC) no ambito do
Sistema Unico de Saude (SUS), persistem lacunas significativas em sua implementagdo. Essa
politica propde uma atuagdo coordenada entre os diferentes pontos de atencao da Rede de
Atengao a Satde (RAS), definindo claramente as atribuigdes dos diversos niveis de aten¢ao —
da prevengao e rastreamento na Atencao Primaria a Saude (APS) ao tratamento especializado e
a terapia renal substitutiva. Todavia, os dados empiricos observados nesta pesquisa demonstram
que, na pratica, ha entraves substanciais no acesso € na continuidade do cuidado aos grupos
populacionais de risco, particularmente no contexto da atengao basica.

Esses achados convergem com a andlise critica de Mendes (2011), que aponta para a
existéncia de um descompasso estrutural entre o perfil epidemiologico vigente — marcado pela
alta prevaléncia de Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs) — e um modelo
assistencial ainda orientado para a resposta a agravos agudos, emergenciais e episodicos. A
fragmentacdo do cuidado, a auséncia de fluxos integrados e a reatividade dos servigos
comprometem diretamente a efetividade das agdes de prevencdo e o controle clinico das
condicdes cronicas, como a DRC.

No presente estudo, apenas uma participante (utente 03) relatou acompanhamento
regular por meio da Unidade Basica de Saude (UBS) do Lago Norte. O encaminhamento da
utente para avaliagdo especializada decorreu da alteragdo de exames de rotina, mesmo na
auséncia de sintomas clinicos aparentes. Esse caso revela a importancia crucial da atuacdo
proativa da APS na detec¢do precoce de agravos e no monitoramento continuo dos grupos de
risco. A experiéncia dessa utente ilustra, ainda, como a vigilancia em saude, baseada na analise
periodica de indicadores clinico-laboratoriais, pode promover intervencdes oportunas e evitar
desfechos adversos. Mais uma vez, as agdes de cunho preventivo demonstram a importancia de
uma acao de satde integral e continua na ateng¢ao basica.

Tais achados da pesquisa encontram respaldo na auditoria conduzida pelo Tribunal de
Contas do Distrito Federal (TCDF), conforme o Processo n.° 1567/2020-e. O referido
documento evidencia nao apenas as desigualdades na distribuicdo € no acesso aos servigos
ofertados pelas Unidades Basicas de Saude (UBS) e Regides de Satde do Distrito Federal,
como também aponta que a cobertura populacional das equipes de Satde da Familia permanece
abaixo de 65%, percentual inferior ao recomendado. Ademais, destaca-se a sobrecarga das

equipes, frequentemente agravada pela auséncia de reposi¢ao de profissionais afastados por
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motivo de licenga ou adoecimento. Essa situagdo configura um ciclo de retroalimentagdo de
precarizacao do trabalho em saude, pois o acimulo de atribuicdes compromete a qualidade do
cuidado e contribui para o adoecimento dos proprios trabalhadores do SUS.

Um dado adicional de relevancia clinica e epidemiologica refere-se a auséncia de
sintomas na maioria dos utentes em processo de encaminhamento para terapia dialitica. Essa
caracteristica inerente a DRC refor¢a a necessidade de se estabelecer mecanismos sistematicos
de vigilancia clinica na APS, com foco nos grupos de risco, como individuos com hipertensao
arterial sistémica, diabetes mellitus ou historico familiar de doenca renal. Assim, torna-se
imprescindivel consolidar praticas assistenciais que priorizem o cuidado longitudinal, a gestao
compartilhada de casos e a integralidade do atendimento — elementos fundamentais para o
enfrentamento qualificado das DCNTs no SUS.

“Nao, nada. Eu estava numa consulta de rotina do posto e o posto me mandou vir pra
cé. Eu fago acompanhamento, né?” (utente 03)

“Nunca senti sintoma de nada. Se eu ndo tivesse qualquer problema, eu até hoje,
estava em casa que eu estava sentindo nada, né?” (utente 04)

Outro dado apresentado ¢ a responsabilidade do cuidado no pos-alta destes utentes que
se encontram em internagdo prolongada e que necessitam retornar ao lar e continuar o cuidado
em satde do ambiente doméstico.

“Eu vivo no trabalho do Lago Norte. Eu sou do Lago Norte, vivo no trabalho. Meu
apoio ¢ tudo 1a, meus enderegos ¢ de 14, eu t6 14 sempre, direto. Ai eu vou pra casa de
terceiros até entdo, né? Pelo menos essa semana. Nao sei que vou fazer. Eu juro que

eu estou meia perdida. Depois que eu sair daqui que eu vou ver que rumo eu vou
tomar.” (utente 03)

Em relagdo a acesso as demais politicas da Seguridade Social, somente o utente 01
apresentou receber auxilio da Assisténcia Social através do programa bolsa familia. Os demais

declararam ndo receber auxilio do governo, devido as condigdes de trabalho.
“Nunca, nunca recebi nada de auxilio até entdo, né? Estava trabalhando” (utente 03).

As condigdes sociais e laborais exercem influéncia direta e significativa na experiéncia
de vida dos individuos acometidos por doencas cronicas, especialmente aqueles diagnosticados
com Doenca Renal Cronica (DRC). Sendo uma enfermidade de carater progressivo e
degenerativo, a DRC promove a perda gradual e irreversivel da fungdo renal, culminando em
um conjunto de limitagdes clinicas e funcionais que impactam diretamente a vida cotidiana,
inclusive as esferas pessoal, social e profissional dos individuos afetados (Sousa e Silva, 2023).

As evidéncias apontam que pessoas com DRC enfrentam dificuldades substanciais para
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manter vinculos empregaticios formais, em virtude das exigéncias impostas pelo tratamento e
pelos sintomas associados a doenga. Entre os desafios relatados estdo a fadiga cronica,
hipotensao arterial, dores musculares, redu¢ao da concentragao e da capacidade funcional geral,
0s quais comprometem tanto a produtividade quanto a presenga regular no ambiente laboral. A
situacdo se torna ainda mais complexa quando o utente evolui para a necessidade de Terapia
Renal Substitutiva (TRS), em especial a hemodidlise (HD), que demanda, em média, trés
sessOes semanais com duracao de aproximadamente quatro horas cada, totalizando ao menos
12 horas semanais dedicadas exclusivamente ao tratamento — sem considerar os
deslocamentos e o tempo de recuperagao pos-sessdao (SBN, 2019).

Neste cenario, o planejamento e a flexibilidade de horarios tornam-se imperativos para
a organizacdo da rotina, exigindo adapta¢des ndo apenas na rotina individual, mas também nas
condigdes de trabalho. Ademais, as limitagdes fisicas impostas pelo uso dos dispositivos de
acesso vascular, como o cateter venoso central ou a fistula arteriovenosa, frequentemente
requerem modificacdes no ambiente laboral para garantir a seguranga e a manutencdo da
funcionalidade do dispositivo (Brasil, 2014).

No presente estudo, foram identificadas situacdes emblematicas que ilustram tais
desafios. O utente 01, por exemplo, exercia a fun¢do de motorista de caminhdo, sendo
necessario adequar tanto o veiculo quanto a sua categoria de habilitagdo, a fim de compatibiliza-
los com as restrigdes impostas pelo uso do cateter jugular. Ja a utente 03 demandava ajustes em
suas obrigagdes laborais devido a mesma condigdo, considerando que um dos cuidados
preconizados no manejo desses dispositivos inclui a recomenda¢do de evitar umidade, calor
excessivo e transpiragdo na regido de inser¢do. Dessa forma, atividades que envolvam longos
periodos em ambientes abafados ou em frente ao fogdo representam riscos reais de infecgdo e
comprometem a integridade do tratamento.

Essa realidade impde aos utentes um cenario de inseguranga quanto a continuidade de
suas atividades laborais e, consequentemente, de suas condi¢des financeiras. Como destacado
por Sousa e Silva (2023), o impacto econdémico do adoecimento figura entre as principais
preocupagoes relatadas por utentes renais, especialmente por aqueles que nao possuem renda
fixa ou estdo impedidos de exercer atividades remuneradas regulares. A vulnerabilidade
socioeconOmica, nesse contexto, potencializa as iniquidades em saude, ampliando as barreiras
ao acesso a tratamentos, medicamentos e suporte social.

Quando o suporte familiar esta presente, como nos casos em que existe um cuidador, a
sobrecarga recai sobre esse individuo, sem o devido respaldo das politicas de protecdo social.

Por outro lado, na auséncia desse suporte — como observado no caso da utente 03, que conta
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apenas com apoio comunitario —, acentua-se o sentimento de inseguranca quanto ao futuro,
evidenciando a légica neoliberal de transferéncia da responsabilidade do cuidado a familia e a
comunidade, eximindo o Estado de seu dever constitucional de garantir o acesso universal,
integral e equanime a saude:
Os servigos de saide como area de expansdo do capital exemplificam a tendéncia ja
identificada por Marx de penetracao de relacdes capitalistas de producdo em todas as
esferas da produgdo material, em que anteriormente existiam rela¢des artesanais ou
nas quais a caridade ou o Estado imperavam. Na conjuntura de crise, tais servicos
podem se tornar campo de existéncia de contratendéncias a crise geral do capitalismo,
quando se recomenda a privatizagdo do Estado para que eles se tornem objeto de
valorizago. (Andreazzi; Bravo, 2014, p. 510)

A desospitalizacdo, quando analisada sob a logica do capitalismo contemporaneo,
evidencia tensdes estruturais entre a racionalizagdo dos custos publicos e a efetivacdo dos
direitos sociais. Nesse contexto, a alta hospitalar deixa de ser compreendida como etapa de um
processo continuo e integral de cuidado, e passa a ser tratada como instrumento de liberagao de
leitos e contengdo de gastos — deslocando o foco da atencdo a satide para a eficiéncia
operacional. Tal abordagem contradiz os principios fundamentais do Sistema Unico de Saude
(SUS), em especial o da integralidade, ao reduzir o cuidado a sua dimensdo técnica e
fragmentada, desvinculada das necessidades sociais e subjetivas dos sujeitos em situacdo de
adoecimento.

Wiese, Dal Pra e Mioto (2017) argumentam que, sob a oOtica neoliberal, a
desospitaliza¢do ¢ frequentemente conduzida de maneira precipitada, sem que os utentes,
familiares e cuidadores tenham sido adequadamente preparados para assumir a continuidade do
cuidado fora do ambiente hospitalar. O resultado ¢ a transferéncia tacita da responsabilidade
assistencial para o nucleo familiar, muitas vezes desprovido de condigdes materiais, técnicas €
emocionais para assumir tal incumbéncia. A auséncia de suporte estatal evidencia uma logica
de desresponsabilizagdo do poder publico, que acaba por reforcar as desigualdades sociais
preexistentes ao atribuir a esfera privada o 6nus de um cuidado que deveria ser publico e
universal.

Os dados empiricos deste estudo reforcam essa perspectiva. Os utentes 01 e 04, ambos
hospitalizados e sem previsdo de alta até o momento da entrevista, relataram desconhecimento
em relagdo aos procedimentos que deverao ser adotados no pos-alta, mesmo diante da certeza
de que necessitardao iniciar a Terapia Renal Substitutiva (TRS), notadamente a hemodialise
(HD). Durante o periodo de internagdo, ambos afirmaram ter recebido orientacdes da equipe de
saude sobre aspectos pontuais, como alimentacdo, cuidados imediatos e direitos sociais.

Contudo, nao foram fornecidas informagdes especificas sobre a continuidade do tratamento fora
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do ambiente hospitalar, tampouco sobre o funcionamento da rede de servigos necessaria para
garantir a integralidade do cuidado no territério.

Essa lacuna informacional ¢ particularmente grave quando se considera o carater
cronico e complexo da Doenca Renal Cronica (DRC), cuja gestdo demanda acompanhamento
continuo, acesso regular a equipe multiprofissional e articulagdo eficaz entre os niveis de
atencdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS). A auséncia de planejamento no processo de
desospitalizagdo compromete ndo apenas a seguranga dos utentes, mas também sua autonomia
e qualidade de vida, além de sobrecarregar as redes familiares € comunitérias que, muitas vezes,
ndo possuem as condigdes necessarias para garantir o cuidado adequado.

“Néo! Acho que eles ndo falaram isso ai ainda ndo. S¢ falaram que vai continuar
fazendo hemodialise, dia sim e dia ndo. So6 isso! Vai ter que melhorar a alimentagao,

algumas coisas ndo vao ser normal, ndo vai poder fazer muitas coisas que fazia, essas
coisas falaram. Sempre falam, né? na hora que chega” (utente 04).

Ja as utentes 02 e 03 que estavam com alta programa haviam recebido orientagdo dos
cuidados no pos-alta e sobre a continuidade do tratamento.

“Vai ter continuidade, né? Tanto ¢ que eu ja fui na clinica, ja fui 14, entdo vou continuar
indo para clinica. Ndo aqui, mas na clinica vai continuar o tratamento e o
acompanhamento pelo posto que agora que resolvi acompanhar mesmo.” (utente 03)

A utente 02 encontra-se em regime de Terapia Renal Substitutiva (TRS) por meio da
modalidade de Didlise Peritoneal (DP), uma alternativa terapéutica indicada principalmente
para utentes que, por condi¢des clinicas, geograficas ou sociais, apresentam limita¢cdes ao
acesso regular aos centros de hemodiélise. No momento da entrevista, a familia da utente estava
em processo de finalizacao do curso de capacitagcdo exigido para a realizacao do procedimento
dialitico no domicilio, etapa indispensavel para a concessao do certificado de habilitagao
domiciliar.

A Didlise Peritoneal, diferentemente da Hemodialise (HD), transfere a familia a
responsabilidade direta pelo cuidado e pela execug¢do do procedimento, uma vez que este ¢
realizado, geralmente, no turno noturno, no ambiente doméstico. Essa modalidade exige a
instalacdo de um sistema de dialise automatizada (DP-A) ou manual (DP-CAPD), que deve ser
manipulado com precisdo e em condigdes rigorosas de assepsia, o que demanda dos cuidadores
um alto nivel de comprometimento, disciplina e compreensdao técnica dos protocolos de
cuidado.

O processo de capacita¢do, conduzido pela equipe de enfermagem, visa preparar os

familiares para atuarem como cuidadores técnicos, capacitados a lidar com o manuseio dos
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insumos, a monitorar possiveis sinais de complicagdes — como peritonites ou falhas no
funcionamento do cateter — e a garantir o correto armazenamento ¢ descarte do material
utilizado. A responsabilizagdo do nucleo familiar nesse contexto evidencia uma importante
mudanga no l6cus do cuidado, que se desloca do ambiente hospitalar para o espago privado da
residéncia, implicando transformacdes na dindmica doméstica e, muitas vezes, impondo
sobrecarga fisica, emocional e financeira aos cuidadores (Wiese; Dal Pra; Mioto, 2017).

A utente 02, em consonancia com os protocolos da modalidade DP, realiza visitas
mensais a unidade hospitalar de referéncia — no caso, o Hospital de Barreiras-MG — para a
realizagdo de exames laboratoriais de rotina, reavaliagdo clinica e atualizacao do treinamento
junto aos cuidadores. Esses encontros periddicos t€ém por objetivo assegurar a qualidade e
seguranga do procedimento, bem como oferecer suporte técnico as familias e monitorar a
adesdo ao tratamento. No entanto, a eficacia da DP domiciliar esta diretamente relacionada a
existéncia de uma rede de apoio eficaz, a disponibilidade de infraestrutura adequada no
domicilio e ao comprometimento continuo dos cuidadores, elementos nem sempre garantidos,
sobretudo em contextos de vulnerabilidade social.

Nesse sentido, a adocao da Dialise Peritoneal deve ser analisada ndo apenas sob a
perspectiva clinica e operacional, mas também a luz das dimensdes sociais € econdmicas que
estruturam o cotidiano dos utentes do SUS. A depender das condic¢des habitacionais, do grau de
instru¢do dos cuidadores e da capacidade institucional de oferecer suporte continuo, essa
modalidade pode tanto representar uma estratégia de autonomia ¢ humanizagdo do cuidado
quanto um mecanismo de externalizacdo de responsabilidades por parte do Estado, em
consonancia com a légica neoliberal de transferéncia do cuidado a esfera privada.

“La em Barreiras mesmo, com estava fazendo, ndo ¢? Porque 14 eu vou nos médicos
particulares. Fiquei 14 na UPA. Dei entrada com derrame, me deixaram de molho 14
porque o meu cartdo do cartdo do SUS ndo ¢é de 14, ai ndo fizeram nada. A minha
menina foi ter me tirou do hospital e fez uma tomografia particular. Né?” (utente 02)

Apesar de possuir conhecimento prévio acerca da Doenca Renal Cronica (DRC), a
utente 02 nao realizou o acompanhamento adequado junto a Rede de Atengdo a Saude (RAS),
em virtude da auséncia de sintomas clinicos aparentes e da dificuldade de acesso aos servicos
da atencdo basica. A combinacdo desses fatores contribuiu para a perda do seguimento
terapéutico das comorbidades pré-existentes — notadamente hipertensao e diabetes mellitus —
culminando em uma grave complicacdo de saude: a perda irreversivel da visdo e da funcao
renal. Aos 56 anos, a utente ficou completamente cega, duas semanas antes da indicagdo para

inicio da Terapia Renal Substitutiva (TRS), evidenciando a evolu¢ao silenciosa da DRC e as
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falhas no sistema de vigilancia e acompanhamento das condig¢des cronicas no ambito da
Atengao Primaria a Satde (APS).

Essa situacao ilustra, de forma contundente, os efeitos adversos de um sistema de saude
estruturado de maneira fragmentada, no qual a auséncia de integracdo entre os pontos de
atengdo inviabiliza o cuidado continuo ¢ coordenado. Mendes (2011) caracteriza os sistemas de
saude fragmentados como aqueles que, por se organizarem de forma isolada e desconectada,
sdo estruturalmente incapazes de garantir o acompanhamento longitudinal das condi¢des de
saude da populagdo. A atencdo a saude das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTSs),
nesse contexto, torna-se precaria e desarticulada, resultando em desfechos clinicos evitaveis,
como os relatados no presente estudo.

O autor ainda ressalta que a fragmentacao nao se trata de uma mera falha operacional,
mas de uma expressao da propria configuracao politico-institucional dos sistemas de satde. A
construcdo de uma RAS efetiva requer o reconhecimento do sujeito concreto como eixo
estruturante do cuidado e do processo organizacional. Sem a continuidade do sujeito na
trajetdria assistencial — como observado nos casos das utentes 01, 02 e 04 —, torna-se inviavel
a consolidacao de uma estrutura de atencao centrada nas necessidades reais da populacao, o que
compromete diretamente os principios de integralidade, equidade e universalidade do SUS.

Outro aspecto critico observado neste estudo refere-se a judicializacdo do acesso a
satde, especialmente no que se refere a obtencao de vagas para hemodiélise. Dentre os casos
analisados, apenas a utente 04 precisou recorrer a via judicial para garantir o inicio do
tratamento dialitico. Embora a utente detenha prioridade legal por ser idosa e pessoa com
deficiéncia, encontra-se internada hd 43 dias, sem previsdo de alta médica, devido a
indisponibilidade de vaga para hemodialise ambulatorial. Esse episodio revela a persistente
discrepancia entre os dispositivos legais que asseguram o direito universal a saude —
consagrados nas Leis n° 8.080/1990 e n°® 8.142/1990 — e as condig¢des reais de funcionamento
do sistema, escancarando o descompasso entre o0 SUS normativo e o SUS real.

A utente 03, por sua vez, relatou que o hospital viabilizou administrativamente sua vaga
para tratamento na unidade da Asa Sul, dispensando o acionamento judicial. No entanto,
destacou que seus irmaos, também em tratamento dialitico, precisaram recorrer a judicializagdo
para assegurar o acesso ao mesmo direito. Esse quadro evidencia o carater seletivo e desigual
no acesso aos servicos de saude e reforca a tese de que o sistema juridico tem sido
progressivamente acionado como instancia de mediagao e resolugdo de conflitos no campo da
saude.

Nesse sentido, Nunes (2009) afirma que a judicializacdo da satide, embora represente
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uma forma legitima de reivindicagdo de direitos, revela-se também como reflexo da
insuficiéncia estrutural do sistema em assegurar, de forma equanime, o acesso aos bens e
servicos de saude previstos constitucionalmente. Para Santana (2022), recorrer a justica &,
sobretudo, um ato de resisténcia politica e de afirmacao da cidadania por parte das populagdes
vulnerabilizadas — como os idosos e os utentes de baixa renda — que, ao mobilizarem o
aparato juridico, tornam-se sujeitos ativos na dentncia da omissdo estatal e na exigéncia de
responsabilizagao por parte do Estado.

Dessa forma, os processos judiciais, como o da utente 04, ndo apenas revelam falhas no
funcionamento do SUS, mas também reafirmam o papel do sistema judiciario como mediador
do direito a saude. Eles simbolizam a contradi¢do entre o ideal constitucional de um sistema
publico, universal e integral e a realidade marcada pela escassez de recursos, desigualdades
territoriais e exclusdo social, exigindo uma revisdo critica das politicas publicas ¢ uma
revalorizacdo do papel do Estado como garantidor dos direitos sociais. Através deste
instrumento representativo, as pessoas agem como sujeitos de direitos politicos em face do
Estado, como forma de expor e responsabilizar o Estado pelas consequéncias da Realpolitik*
praticada pelo Legislativo e Executivo.

Assim, a judicializa¢do, em um contexto nacional de precarizagdo das politicas publicas
e de desigualdades sociais fruto das relacdes de classe, configura-se como uma resposta aos
processos de marginalizagdo que se expressam nas iniquidades do acesso ao cuidado e na
precarizacao dos servigos ofertados as classes vulneraveis. Embora represente, muitas vezes, o
meio mais célere e eficaz para a garantia do direito a saude e ao exercicio da cidadania, essa via
também revela contradi¢des importantes: ao depender da atuacdo individualizada do Judicidrio,
reforca desigualdades de acesso entre quem consegue mobilizar esse recurso € quem permanece
a margem, além de deslocar o foco da responsabilidade coletiva do Estado para uma logica de
demandas pontuais e fragmentadas.

Os resultados da pesquisa indicam, contudo, que o itinerario terapéutico percorrido
pelos utentes evidencia falhas estruturais na articulagdo entre os diferentes niveis da Rede de
Atenc¢ao a Saude (RAS). Profissionais relataram que muitos utentes chegam ao servigo de
nefrologia ja em estagios avangados da Doenca Renal Cronica (DRC), sem diagnostico prévio

ou acompanhamento sistematico pela Aten¢ao Primaria a Satde (APS). A entrada predominante

20 Realpolitik ¢ uma abordagem de politica externa centrada no pragmatismo e no interesse proprio, priorizando
consideragdes praticas e estratégicas sobre ideais ou consideragdes morais. O termo, originario do alemado,
significa “politica realista” e é caracterizado pelo exercicio do poder e pela diplomacia baseada no calculo dos
interesses nacionais, muitas vezes utilizando a coer¢@o ou a forga como meios legitimos para alcangar objetivos
estratégicos (Revista Rela¢des Exteriores, 2025).


https://relacoesexteriores.com.br/glossario/politica/
https://relacoesexteriores.com.br/glossario/pragmatismo/
https://relacoesexteriores.com.br/glossario/poder/
https://relacoesexteriores.com.br/glossario/diplomacia/
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por meio da emergéncia hospitalar revela a desarticulacdo da linha de cuidado e a fragilidade
da aten¢do basica na deteccdo precoce € no manejo continuo da doenca. Entre os principais
desafios, destacam-se a dificuldade na regulagdo de vagas para hemodialise ambulatorial, o que
frequentemente leva a judicializagdo como ultima alternativa, e a lentiddo do sistema em

garantir uma alta hospitalar segura e planejada.
5.6 A construcao da integralidade do cuidado e os desafios da rede intersetorial

A inexisténcia ou desarticulacdo de uma rede de cuidado estruturada revela a urgéncia
de se repensar os modelos de atencdo a saude. Tal auséncia escancara a necessidade de se
compreender o cuidado como uma questio coletiva e transversal, que demanda abordagens
integradas, capazes de dialogar com as demais politicas publicas. A fragmentagao das politicas
publicas e a hegemonia de uma visao biomédica centrada na doenga comprometem os
principios da integralidade e da intersetorialidade, que sdo fundamentais para a efetivagdo de
um cuidado universal, equitativo e humanizado (Mendes, 2011).

Quando o cuidado em saude ¢ pensado de forma central, vimos que tanto Souza e Aratijo
(2021) quanto Mattos (2009) defendem a ideia de que a integralidade, nesse sentido, deve ser
entendida ndo apenas como a oferta de multiplos servicos de saude, mas como a articulagao
entre acdes de promog¢do, prevengdo, tratamento e reabilitacdo, em consondncia com as
necessidades singulares dos individuos e comunidades. Ja a intersetorialidade exige a atuagao
conjunta de diferentes setores — como saude, assisténcia social, educac¢do e habitacdo — na
construgdo de estratégias que assegurem a protecao social e a qualidade de vida.

“Ai eu tenho uma certa dificuldade também, porque o meu entender ¢ um, mas as
vezes a realidade ndo é bem essa. Porque, assim, a gente ndo faz determinados cursos,
e algumas coisas a gente ndo vé no Estado. Tem muita coisa que a gente aprende por
necessidade, né? Mas eu vejo isso ai de duas formas: uma ¢ que o paciente ndo tem
mais condigdes, entdo ele vai voltar para casa porque ndo tem mais jeito. As vezes
esta paliativado. E a outra ¢ quando, as vezes, ndo tem mais o que fazer, mas ele ndo
esta paliativado. Nesse caso, ele consegue voltar e se restabelecer novamente, s6 que
aos pouquinhos [...]. Entdo, pra mim, sdo duas vertentes: o pessoal que esta
paliativado, mas que consegue ter uma estabilizagdo e, entdo consegue ser
desospitalizado; e o outro que consegue manter sua vida normal desse jeito,

recuperando aos poucos, em vez de ficar aqui ¢ pegar uma sepse da vida”.
(Profissional cor Rosa)

Abstrai-se da fala da profissional que esta tem dificuldades em identificar a rede de

cuidados do utente, abordando-a a partir do processo de paliativacdo?'dos cuidados. Ademais,

2l Cuidado Paliativo ¢ uma abordagem que promove a qualidade de vida de utentes e seus familiares, que enfrentam
doengas ameagadoras da continuidade da vida, através de prevengao e alivio do sofrimento (OMS, 2002).
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a entrevista com a profissional nos revela que o processo de cuidado em saude, principalmente
no que tange ao contexto hospitalar e domiciliar, mostram lacunas nas potencialidades que
poderiam e deveriam ser aproveitadas dentro da hospitalizagdo. Neste linear, apresenta-se
desafios centrais, tais como: formacdo profissional, limitacdes institucionais, o processo de
paliatividade do utente com adoecimento cronico e, por fim, as estratégias praticas adotadas
frente a realidade dos servigos.

Quando a profissional Rosa afirma que "a gente nao faz determinados cursos [...] tem
muita coisa que a gente aprende por necessidade", ela traz a discussdo as fragilidades,
identificadas por ela, na formacao continuada e da educacdao permanente em satude, revelando
um descompasso entre as exigéncias do cuidado e o suporte oferecido pelas politicas plblicas
de capacitacao profissional.

Ademais, abstrai-se da fala que a profissional identifica dois perfis de utentes em
processo de desospitalizagdo: aquele em cuidados paliativos e aquele que, embora em condicao
grave, ainda apresenta possibilidade de restabelecimento. Percebam que nesse ponto, ha uma
estratificacdo clinica dos utentes, mas também um olhar humanizado sobre o processo de
adoecimento, no qual a capacidade de recuperagdo nao ¢ percebida como absoluta, mas como
gradativa ("recuperando aos poucos"). Ao mencionar a sepse como risco de permanéncia
hospitalar, a profissional Rosa aponta para a importdncia da desospitalizacdo segura,
ressaltando o papel do cuidado domiciliar na prevengdo de agravos, nesse ponto, coerente com
o principio da integralidade.

Por fim, sua fala revela uma consciéncia critica sobre as condi¢des reais de trabalho ¢ a
importancia da adaptacdo pratica diante das limita¢des institucionais. O sujeito de pesquisa
Rosa opera, portanto, dentro de um saber hibrido, que conjuga vivéncia, empatia e
responsabilidade com a vida do outro — caracteristicas fundamentais para a constru¢ao de um
cuidado humanizado, centrado no sujeito e adaptado as realidades locais.

Consiste nos arranjos pelos quais a atengao ¢ oferecida nunca sucessao ininterrupta de
eventos. A continuidade pode ser alcangada por intermédio de diversos mecanismos:
um profissional que atende ao usudrio ou um prontuario médico que registra o
atendimento prestado, um registo computadorizado ou mesmo um prontudrio trazido
pelo usuario. O quanto o estabelecimento oferece tais arranjos ¢ a percepcdo de sua

obtengdo pelos individuos na populagio indica a extensdo da continuidade da atengdo
(Starfield, 2002, p. 60)

J& a profissional amarelo identifica a rede de cuidado como

“Com a rede de cuidado, eu entendo que ¢ uma tinica, como se fosse uma unido de
servigo, ndo ¢€? E ai vdo entrar outros servigos que ndo sé da politica de saude, mas da
assisténcia, da previdéncia. A questdo do judiciario também. As vezes, até¢ de
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habitacdo. Acho que ¢ esse o conjunto dos servicos. Lembra dos conceitos de
integralidade, ne? A natureza da integralidade ¢ isso. Temos a integralidade, isso que
ai a gente pensa que acesso a saude ndo € so ter 0 acesso ao tratamento em si, € acesso
a todas as questdes que importam a continuidade do tratamento”.

As profissionais abordam perspectivas que do processo de saude-doenca a partir do
processo de intersetorialidade e integralidade da rede, compreendendo as agdes em saude para
além da politica publica de saude: “é uma unica, como se fosse uma unido de servi¢o”
(Profissional cor amarelo). Essa perspectiva esta alinhada ao conceito de Rede de Atengao a
Satde (RAS), conforme definido pela Politica Nacional de Aten¢do Basica, que enfatiza a
necessidade de articulacdo entre os niveis de aten¢do e entre setores distintos, visando garantir
a integralidade do cuidado (Mendes, 2011; Mattos, 2009). Ao mencionar politicas publicas
como assisténcia social, previdéncia, judiciario e habita¢do, a profissional reconhece a
multidimensionalidade dos processos sociais da satde, incorporando uma abordagem
intersetorial necessaria a efetivacdo do cuidado integral. Essa visdo se coaduna com o
entendimento de que o cuidado a satde ndo pode ser desvinculado de outros direitos sociais
fundamentais.

Outro ponto de destaque na fala da profissional cor Amarelo € que: “acesso a saude ndo
€ SO ter o acesso ao tratamento em si’’, essa perspectiva reforga a critica a concepgao restrita
de acesso as politicas publicas e aponta para a integralidade como principio orientador da
organizac¢do dos servigos institucionais, dentre eles, o da saude.

“O acesso ao restante dos servicos. Que vai garantir essa integralidade mesmo, que
vai garantir que ele vai dar continuidade no tratamento. [...] Acho que entra a rede de

apoio também entra nisso, né? E importante também na nossa avaliagdo, né?”
(Profissional cor Amarelo)

“Umas das primeiras coisas ¢ o curativo que aqui a gente tenta ver muito isso. A gente
tenta ter esse cuidado. A gente tirar foto, a gente tenta acompanhar entre a equipe toda
e a equipe com médico também, porque ¢ uma coisa que que pra fazer a
desospitalizagdo, ele tem que estar assim o maximo possivel viavel mesmo para ir
para casa, porque ¢ uma coisa que vai fazé-lo retornar de primeiro.” (Profissional cor
Rosa)

Mais uma vez, as profissionais trazem a integralidade enquanto ponto essencial para a
continuidade do cuidado articulado aos diversos servicos e programas complementares, “o
acesso ao restante dos servigos [...] que vai garantir que ele vai dar continuidade no
tratamento”. Isso demonstra que o profissional entende que o cuidado em saude ndo termina
no atendimento clinico imediato, mas se desdobra em multiplas dimensdes. Ademais, o

reconhecimento da rede de apoio como ponto importante no processo de desospitalizacao
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evidencia que a percepcao da saude ndo deve ser condicionada a fatores puramente biomédicos
e imediatos.

Na fala da profissional cor Rosa, percebe-se a preocupacao técnica no preparo do utente
para o retorno ao lar, ao destacar que o utente “ele tem que estar assim o maximo possivel viavel
mesmo para ir para casa’ demonstram uma preocupagdo concreta com os critérios de
estabilidade clinica e com a prevengao de reinternagdes, identificando o risco de retorno ao
hospital como um desafio recorrente. Essa postura revela a compreensao de que o cuidado nao
termina no hospital: ele precisa ser planejado de forma a garantir condi¢cdes adequadas no
domicilio. Nesse modo, ambas profissionais aponto a organizagdo dos servigos interno e
externos, enquanto principios da intersetorialidade, para o processo de desospitalizagdo ocorrer
sem eventos adversos (Cecilio, 2006; Jesus, 2017; Anastacio et al., 2016; Bianco, 2020).

Desse modo, para que haja a integralidade do cuidado em saude, de acordo com Cecilio
e Merhy (2003), hd que ter o trabalho interdisciplinar e intersetorial, refletindo sobre a
responsabilidade do Hospital no pos-alta, realizando um matriciamento da rede de cuidado que
o utente pode vir a acessar. A linha de cuidado, para os autores, atravessa 0s inimeros servigos
de saude. Sendo o hospital um ponto essencial da integralidade, pensada como uma “esta¢ao”
no circuito que os utentes percorrem para obter a integralidade de que necessita.

[...] o momento de alta de cada usuario deve ser pensado como um momento
privilegiado para se produzir a continuidade do tratamento em outros servigos, ndo
apenas de forma burocratica, cumprindo um papel da “contrarreferéncia”, mas pela
construgdo ativa da linha de cuidado necessaria aquele usuario especifico. O periodo
da internac¢do pode, inclusive, ser aproveitado para apoiar o usuario na dire¢do de
conquistar uma maior autonomia e na reconstru¢cdo de seu modo de andar a vida
(Cecilio e Merry, 2003, p. 6).

Logo, a ideia de matriciamento da rede de cuidado expressa a ideia de integralidade de
modo que o utente seja atendido em qualquer ponto da “estacdo”, compartilhando o cuidado
entre a equipe que compde o sistema de satde, buscando a cooperagao nos diferentes pontos da
rede. Para Medeiros (2015), o matriciamento da rede no momento da desospitalizacdo ¢ um
avanco no que representa as estratégias de gestdo e trabalho em satde, como via de
integralidade do sistema. No entanto, destacamos que as condi¢des de trabalho precarizados e
a dificuldade de comunicacao da equipe pode vir a ser um empecilho na estratégia de apoio
matricial (Bianco, 2020). Neste sentindo, a integralidade dialoga com a necessidade de
superacao da fragmentacdo do atendimento dos diversos servigos niveis do servico de saude.

Para Feuerwerker e Cecilio (2007),

a integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede, pois a “linha de cuidado”
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pensada de forma plena atravessa inimeros servigos de saude, cada qual operando
distintas tecnologias. O hospital pode ser visto como uma “estacao” fundamental no
circuito que cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita. Como
consequéncia, ha o desafio de criar dispositivos para conectar o hospital de forma mais
adequada a rede de servicos de satide. Ou seja, pensar a construgdo da integralidade
desde o hospital, sem imaginar uma autossuficiéncia nessa producdo ou sua
desresponsabilizagdo no momento da alta. Essa possibilidade implica repensar as
nocdes de rede de servicos e o melhor caminho para promover a articulagdo entre
diferentes equipamentos. A rede hierarquizada com a atengdo basica definida como
porta de entrada a priori ou a rede como arranjo variavel, em que a entrada se da em
qualquer ponto, possibilitando acolhimento e acompanhamento, de acordo com as
necessidades de Certamente os hospitais tém um importante papel a cumprir quando
se pensa em arranjos mais dindmicos, em apoio matricial, em construg@o de linhas de
cuidado que articulem diferentes equipamentos de satide na produgdo das respostas as
necessidades dos usudrio, desde que superado o marco conceitual hegemonico que
orienta sua concepgao (um mundo a parte, autocentrado e auto-suficiente no cuidado
a saude).

Conforme indicado na citagdo analisada, a efetivacdo do principio da integralidade no
SUS requer a superacdo de praticas fragmentadas de cuidado. A integralidade, em sua
concepg¢do ampliada, ¢ compreendida como uma constru¢cdo coletiva, institucional e
intersetorial, cuja concretizacao depende da articulagdo intencional em rede entre os diferentes
servigos e niveis de atengdo a saude. Essa perspectiva amplia o entendimento da integralidade
para além das agdes pontuais e locais, exigindo uma organizagdo sistémica capaz de promover
o cuidado continuo e resolutivo.

Entretanto, Cecilio (2001, p.117) introduz o conceito de integralidade focalizada, ao
reconhecer que pode haver certo grau de integralidade mesmo em servigos isolados, desde que
suas equipes desenvolvam praticas articuladas e comprometidas com a escuta e o atendimento
qualificado as necessidades dos usuérios. Para o autor, esse tipo de integralidade ¢ fundamental
e deve estar presente em todos os pontos da rede, deslocando o foco exclusivo das APS como
0 uUnico espaco privilegiado para a promocao da integralidade. O autor destaca que a
integralidade, em seu sentido pleno, ndo se realiza em um Unico servigo, mas sim por meio da
articulagdo interinstitucional, sendo a rede o meio e o objetivo de sua materializagdo.

Os achados desta pesquisa indicam que, no HRAN, hé evidéncias claras de praticas de
integralidade focalizada. Essas se manifestam por meio de um atendimento humanizado, no
qual os utentes tém suas demandas e necessidades de satde acolhidas e, na medida do possivel,
resolvidas pelas equipes multiprofissionais. A atua¢do sensivel e comprometida dos
profissionais, ainda que em um ambiente institucional com limita¢des estruturais, revela uma
tentativa concreta de promover o cuidado integral na nefrologia.

Todavia, esse esforco vem sendo progressivamente tensionado por um cenario de

crescente inseguranga institucional e laboral, marcado por propostas do Governo do Distrito
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Federal (GDF) que apontam para a terceirizagdo de servigos publicos de satide, como ja
sinalizado pela intengdo de privatizar setores como a pediatria e o diagndstico por imagem, sem
licitagao.

Tais medidas, além de enfraquecerem o carater publico do SUS, geram instabilidade
entre os profissionais da saude, que passam a atuar em um ambiente permeado por incertezas
quanto a manutengdo de seus vinculos, condigdes de trabalho e autonomia técnica.
Presenciamos a retiradas dos servidores publicos dos hospitais de referéncias regionais como o
Hospital de Base, hospital de Santa Maria e UPAS do DF. Os servidores publicos locados nesses
espagos foram transferidos para outras institui¢cdes e/ou realocados do setor para da espago para
profissionais contratados do IGES no regime de CLT. No caso especifico da nefrologia no
HRAN, essa inseguranca compromete nao apenas a qualidade das praticas desenvolvidas, mas
também o proprio principio da integralidade, pois dificulta a continuidade do cuidado, prejudica
o trabalho em equipe e favorece a rotatividade de profissionais, fatores diretamente contrarios
a logica da atencao integral.

De acordo com o SinSaude (2025), a precarizagao enfrentada pelos servidores publicos,
diante do avanco do sucateamento e da privatizacdo da satde, impacta diretamente todos os
profissionais do setor. Inseridos em um sistema que, embora concebido como complementar ao
SUS, tem sido gradualmente capturado pela logica predatdria do capital, esses trabalhadores
vivenciam o desmonte das garantias publicas. As parcerias publico-privadas, que deveriam
atuar de forma subsididria, acabam por privatizar, dia apds dia, parcelas cada vez maiores
daquilo que ¢ publico por esséncia e direito. Nesse viés de privatizacao da satide, a terceirizagao
de areas estratégicas da ateng¢do, como o diagnostico, tende a comprometer a integragdo e a
fluidez das ag¢des assistenciais, agravando ainda mais a fragmentagao do cuidado — exatamente
0 que o principio da integralidade busca combater.

Ainda de acordo com o SinSaude (2025), as empresas privadas como o IGES ainda nao
demonstram resultados positivos na resolutividade do colapso da satide. Casos recentes de
morte de criancas em unidades publicas do DF, por falhas no atendimento e demora em
transferéncias hospitalares, ilustram as consequéncias tragicas de um sistema de saude
fragilizado pela ma gestdo, pela falta de investimentos em pessoal e pela priorizagdo de solugdes
paliativas e privatizantes. A resposta institucional a essas tragédias, ao invés de promover
concursos, nomeagdes e fortalecimento da rede publica, recorre & contratacdo emergencial de
empresas privadas, aprofundando a desresponsabilizacdo do Estado e colocando em risco a
saude da populacao mais vulneravel.

Outro achado na pesquisa refere-se aos dados sobre a atuagdao multiprofissional, no qual
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somente a profissional rosa retratando a atuacdo profissional entre a equipe médica da clinica

geral e da nefrologia que ficam no mesmo andar e tem a mesma equipe de enfermagem

responsavel:
“Funciona, até certo ponto funciona, porque as vezes tem alguns que ndo ¢ muito
assim. Eu vejo a gente muito ligado com pessoal mesmo da fono, o pessoal da fisio,
da nutri¢do, a gente ¢ bem mais ligado. Mas as vezes eu noto muito ¢ a parte médica...
ndo sdo todos, a gente tem alguns médicos que sdo bem mais ligados, mas com outros
a gente ndo consegue trabalhar muito bem. [...] Isso ai ¢ interessante porque a nefro a
gente tem uma certa...como eu vou dizer? Interacdo melhor! Isso, a interagdo muito
boa, sabe? Os médicos da nefro sdo mais abertos. Sabe, tanto é que, por exemplo,
doutor Neto, doutor Fabio vem até a gente, conversam sobre o paciente, sabem bem
mais do que os outros médicos.” (Profissional cor Rosa)

No ambito da satde, assim como em outras politicas publicas, o trabalho em equipe ¢é
permeado por tensdes inerentes as especificidades de cada campo do saber. Essas tensoes se
agravam quando a atuacao ocorre de forma isolada, o que frequentemente resulta na duplicidade
de agdes, na sobreposi¢ao de tarefas e, por vezes, na anulacdao de esfor¢cos empreendidos por
profissionais de diferentes categorias, dificultando a constru¢cdo de praticas colaborativas
horizontais e a efetivagdo da integralidade do cuidado (Bianco, 2020). Ademais, a existéncia de
uma equipe multiprofissional ndo quer, necessariamente dizer que o atendimento seja
interdisciplinar, visto que a cultura hospitalocéntrica, estimula cada profissional fazer as suas
atribuicdes sem que haja a troca de experi€ncia e saberes entre a equipe a fim de solucionar o
problema, realizando um atendimento horizontal e integral (Bianco, 2020).

A esse respeito, Campos (2000, p. 572) destaca que “o trabalho nos estabelecimentos de
saude ¢ organizado tradicionalmente, de forma extremamente parcelada. Em eixo verticalizado
na figura do médico, [...] assim sucessivamente vai se organizando o trabalho dos demais
profissionais”. Tal organizacdo vertical e hierarquizada da pratica assistencial reflete a
predominancia da abordagem biomédica, que atribui centralidade ao saber médico em
detrimento dos demais saberes, o que compromete o desenvolvimento de uma atuagdo
efetivamente interdisciplinar. A fragmentacao do processo de trabalho, por sua vez, fixa os
profissionais em etapas especificas da assisténcia, o que contribui para o distanciamento do
objeto de trabalho e para a alienacdo em relagdo aos resultados da intervencdo. Sem a devida
interacao entre os membros da equipe, dilui-se o senso de corresponsabilidade e enfraquece-se
o compromisso com a totalidade do cuidado prestado (Campos, 2000).

Entretanto, no servico de nefrologia analisado, observa-se uma experi€éncia que
contrasta com esse modelo tradicional. Os profissionais da equipe relataram a existéncia de

espacos coletivos de discussdo, como reunides semanais, nos quais ha uma valorizagio
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equanime das diferentes categorias profissionais. Nesses encontros, todos tém direito a fala e
reconhecimento quanto a relevancia de suas contribui¢des. Destaca-se, ainda, a participacao
ativa de residentes médicos e multiprofissionais, cujas intervencdes sdo consideradas com o
mesmo peso argumentativo, o que evidencia uma pratica que caminha na contramio da
hierarquizagao tradicional e se aproxima de um modelo mais democratico e horizontalizado de
cuidado.
“Eu percebo que aqui na Nefrologia, especificamente, de fato tem uma integragdo
entre as equipes, tem essa interlocucdo mesmo. Tem a questdo das reunides
multiprofissionais que acontecem ainda toda semana. [...]JE a equipe é bem
comprometida também. Entdo cada um faz o seu pedacinho, né? [...]. A gente percebe

que de fato o nosso olhar, a nossa avaliacao faz diferenga na decis@o do residente da
equipe, ndo ¢ comum que isso acontece na verdade. Nao é?” (Profissional cor Rosa)

“Acho muito importante que o paciente seja atendido por todos na equipe, todos
estejam realizando seu melhor pra ele receber alta. Tem coisa que as vezes nos,
médicos perguntamos e eles ndo falam ou nds esquecemos de perguntar. Mas ai
quando passa a nutricdo ou a psicologia e até o servigo social, eles contam e sdo
informagdes importante pra avaliar o quadro de saude. [...]Fazemos reunides toda
semana pra avaliar o paciente no todo, sabe? Pra dizer se ele pode ir pra casa e se tem
condicdes de se cuidar” (Profissional cor Azul)

As duas falas reforcam a necessidade de articulacdo entre a equipe e os diversos
profissionais que compdem a saude. Nesse aspecto a integralidade do cuidado realiza-se por
meio de uma estratégia no processo de trabalho da equipe e na organizagdo das agdes e servigos
da nefrologia. De acordo com Cecilio (2001), essa diretriz pode ser compreendida a partir da
dimensdo focalizada da integralidade a qual estd relacionada ao esfor¢o cotidiano dos
trabalhadores de saude em acolher e atender as necessidades de saude apresentadas pelos
utentes, no espago da enfermaria de hospitalizagao.

A integralidade focalizada, conforme o autor, deve ser resultado do compromisso
individual e coletivo dos profissionais de saide. Cada atendimento, independentemente da
especialidade ou funcao, deve estar orientado por uma escuta qualificada e pela articulagdo dos
diversos saberes que compdem a equipe multiprofissional. Nesse sentido, trata-se de um
processo de produgdo de cuidado que transcende o ato técnico e envolve aspectos subjetivos,
como empatia, vinculo e comunicagdo (Cecilio, 2001). Durante a realizacdo dessa pesquisa,
durante varios momentos foi perceptivel nas falas dos utentes e profissionais entrevistados a
integracdo dos saberes e a humanizacao do atendimento, que ora aparece no formato de empatia
e ora no formato de direito a satide. Além do mais, a equipe esfor¢a-se em realizar todos os
processos necessarios para que o processo de desospitalizacao e continuidade do cuidado ocorra

em rede. Durante a fala dos profissionais, afirmag¢des como “Acho muito importante que o
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paciente seja atendido por todos na equipe, todos estejam realizando seu melhor pra ele receber
alta” ou falas como “O psicologico, eu acho que influencia muito, tanto pra nos e as vezes para
o paciente” traz o olhar da integralidade e da humaniza¢ao do cuidado, mesmo que este olhar
esteja sendo implementado de modo focalizado.

Essa concepcao ¢ corroborada por Pinheiro (2001), ao destacar que a integralidade ndo
se restringe a esfera individual, devendo ser compreendida também no plano sistémico, onde
se articula a organiza¢do das agdes na rede de servigos. Puccini e Cecilio (2004, p. 1350)
reforcam esse argumento ao afirmar que “[...] € sobre a integralidade do cuidado que se trava a
disputa entre o minimo e o bésico”, evidenciando a tensdo entre uma pratica limitada as
condi¢des institucionais e a efetivacdo do cuidado como um direito social pleno.

Por outro lado, ao se ampliar o olhar para o nivel macro da integralidade — aquele que
exige coordenacdo em rede, politicas intersetoriais e fluxos eficazes de referéncia e
contrarreferéncia — surgem significativos entraves. Os utentes enfrentam obstaculos para
acessar outros pontos da rede, sobretudo no que tange ao seguimento do tratamento da DRC
em estagio dialitico na desospitalizagdao. A fragmentagdo entre os niveis de atengdo, a auséncia
de comunicacdo entre os servicos ¢ a ineficiéncia dos mecanismos de contrarreferéncia
comprometem a continuidade do cuidado, evidenciando uma desconexao entre o esforgo local
(focalizado) e a auséncia de articulagdo intra e intersetoriais.

Assim, a realidade observada no HRAN exemplifica o potencial e os limites da
integralidade focalizada: embora imprescindivel, ela ndo substitui a necessidade de um sistema
de satde que funcione em rede, com politicas publicas efetivas que garantam o acesso, a
continuidade e a equidade do cuidado. A integralidade, portanto, deve ser compreendida como
um projeto politico e organizacional que articule micro e macroestruturas, praticas locais e
arranjos institucionais mais amplos, promovendo a saude como direito universal.

As falas analisadas evidenciam uma preocupacao recorrente dos profissionais com o
cuidado prestado e, sobretudo, com a continuidade desse cuidado apos a alta hospitalar. De
acordo com Castro (2016, apud Haggerty et al., 2003), a continuidade do cuidado, do ponto de
vista dos profissionais de saude, envolve a existéncia de conhecimento e informagdes
suficientes sobre o utente, permitindo a aplicacao adequada da competéncia clinica, bem como
a confianca de que essa assisténcia serd compreendida e valorizada por outros profissionais ao
longo da trajetoria do utente nos diferentes pontos da rede.

Nesse sentido, a continuidade do cuidado estd diretamente relacionada a percepcao de
integracao dos servigos ¢ a efetividade da coordenagao das agdes de satude. Para Freitas (2013),

¢ fundamental que o utente e seus familiares reconhecam que os profissionais de saude tém
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dominio sobre seu historico clinico e pessoal; que, mesmo em equipes multiprofissionais, exista
um consenso sobre o plano terapéutico; e que sejam reconhecidos em sua singularidade e em
suas necessidades especificas.

Com base nessa compreensdo ampliada de cuidado — que transcende os limites
institucionais e promove o vinculo longitudinal entre os diferentes niveis de atengdo —, a
equipe de nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN) tem buscado desenvolver
praticas que assegurem a continuidade da assisténcia no ambito domiciliar. A participacao ativa
da equipe no planejamento de alta hospitalar reflete um compromisso com os principios da
integralidade do cuidado e da qualidade dos servicos prestados, assumindo a
corresponsabilidade pela atenc¢do a satde dos utentes além do ambiente hospitalar. Entretanto,
os resultados sugerem a existéncia de uma desconexao entre os esfor¢os locais, ainda marcados
por uma integralidade focalizada, e a auséncia de articulagdo intra e intersetorial. Tal cenario,
caracterizado pela precarizagdo da rede assistencial, compromete a efetivacdo de uma atengao

integral a satide, em consonancia com as necessidades sociais e sanitarias dos utentes.
5.7 A perspectiva do cuidado e a responsabilizacido da familia

A temadtica do cuidado emerge neste estudo como um eixo central de andlise, por
representar uma dimensao fundamental no processo de adoecimento, tratamento e recuperagao
da satude dos individuos. Nesse sentido, o cuidado configura-se como uma categoria analitica
essencial na reflexdo sobre a efetivacdo do direito a saude, especialmente no que diz respeito
ao principio da integralidade, um dos pilares do Sistema Unico de Satide (SUS). A integralidade
ndo se restringe ao acesso aos servigos de saude, mas envolve a garantia de um cuidado
continuo, articulado, humanizado e adaptado as necessidades singulares de cada utente ao longo
do tempo e dos diferentes niveis de atengdo (Ayres, 2004).

Ao abordarmos o cuidado no contexto da Atencdo Primaria a Saude (APS),
compreendemo-lo como uma pratica relacional que se materializa nas interagdes entre
profissionais de saude e utente, com o objetivo de construir uma rede efetiva de apoio e
acompanhamento que articule a Rede de Atengdo a Saude (RAS) ao cotidiano dos sujeitos em
seus territorios. Nessa perspectiva, como destaca Castro (2016), o cuidado torna-se um
elemento estruturante da atengado a saude, devendo ser capaz de prevenir a descontinuidade do
atendimento, sobretudo em momentos de transicdo, como a alta hospitalar e o retorno ao
ambiente domiciliar.

Durante o desenvolvimento desta pesquisa, foi possivel observar como os profissionais

da equipe de internacao da nefrologia compreendem e operam o conceito de cuidado em rede
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diante das demandas dos utentes e de seus familiares, em especial nos casos de hospitalizagdes
prolongadas. A anélise dos dados empiricos evidenciou que grande parte dessas demandas
estava associada ao agravamento do quadro clinico e a auséncia de vagas para hemodialise,
além de preocupagdes relacionadas a preservagdo de direitos sociais e trabalhistas. Tal
constatagdo reforca a interdependéncia entre o cuidado clinico e o suporte social.

E importante destacar que o processo de adoecimento néo incide unicamente sobre o
individuo, mas repercute profundamente nas dinamicas familiares e comunitarias. A familia,
nesse contexto, assume papel central no enfrentamento da doenga e na reorganizacio da vida
cotidiana do utente. Como discutido por Maria Nogueira (2003) e Jesus (2017), a resposta
familiar ao adoecimento cronico pode variar de acordo com a gravidade e a duragao da doenga.
Enquanto enfermidades agudas de curta duracdo tendem a gerar menores alteragdes
comportamentais, as doengas cronicas e de alto risco, como a Doenca Renal Cronica (DRC),
frequentemente provocam reagdes emocionais intensas como negacgdo, raiva, medo e
isolamento, afetando o equilibrio do nucleo familiar. Para Maria Nogueira (2003, p. 32), “o
equilibrio da unidade familiar ¢ assim quebrado perante a doenga grave ou a morte de um dos
seus membros, implicando uma mudanca global e qualitativa do sistema”.

A andlise dos dados empiricos sugere que a maior parte das demandas dos utentes
internados estava relacionada ao agravamento do quadro clinico e a auséncia de vaga para inicio
da hemodidlise, além de preocupagdes com a manutengdo de seus direitos sociais e trabalhistas.
Em consonancia com as prerrogativas legais estabelecidas para pessoas com DRC, todos os
utentes entrevistados afirmaram possuir documentos e materiais informativos — como folders
explicativos — acerca dos seus direitos previdenciarios e dos cuidados necessarios com a
alimenta¢do e o autocuidado. Segundo relato da utente 03, que se encontrava em processo de
alta no momento da entrevista, esses materiais foram entregues juntamente com a
documentacao hospitalar, e as orientagdes foram fornecidas por profissionais das equipes de
nutricdo, servi¢o social e enfermagem, demonstrando a tentativa institucional de assegurar a
continuidade do cuidado no ambiente domiciliar.

No entanto, a analise das entrevistas também evidencia que, na pratica, a
responsabilidade pelo cuidado tende a recair de forma desproporcional sobre as familias,
especialmente em contextos de vulnerabilidade social. Isso foi exemplificado pelas falas
identificadas pelas cores “azul” e “rosa”, nas quais os familiares surgem como principais — e,
por vezes, Unicos — responsaveis pelo cuidado, inclusive em procedimentos complexos, como
a Dialise Peritoneal (DP), que requer treinamento técnico especifico e adequagdes estruturais

no domicilio.
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Tal cenério reflete uma transferéncia de responsabilidades por parte do Estado, que, em
vez de prover uma rede de apoio publica estruturada e efetiva, transfere a esfera privada o
encargo do cuidado continuo. Isso tornou-se ainda mais evidente no caso da utente 02, cujo
cuidado foi assumido por familiares, resultando em situag¢des de risco e acidentes domésticos,
como relatado pela propria entrevistada: “E eu tenho um neto que pode me cuidar, né? Mesmo
batendo minha cabeg¢a na parede, na porta [...]” (Utente 02). Esses episodios ilustram a
precariedade da desospitalizagdo quando nao ¢ acompanhada pelo suporte da rede estatal, com
oferta de apoio técnico, educativo e intersetorial aos utentes e seus familiares.

Ademais, quando a rede de apoio familiar ndo se mostra presente ou suficiente, a
desospitalizagdo torna-se inviavel, evidenciando a insuficiéncia de politicas publicas capazes
de prover alternativas institucionais ou comunitarias.

“Acho que a principal rede de cuidado ¢ a doméstica, né? Nos aqui, oferecemos os
cuidados para os pacientes recuperem a saude e retorne para casa. Mas quando o
paciente ndo tem familia a recuperacdo fica mais dificil e demorada. Mas, quando a
familia é presente eles se recuperam mais rapido e fica melhor para a desospitalizag@o,
principalmente se a familia fizer a peritoneal” (Profissional cor Azul)

A centralidade atribuida a familia no cuidado aos seus membros enfermos tem raizes
historicas, culturais e estruturais profundamente marcadas pela omissdo do Estado na garantia
de protegdo social ampla e integral. Tal configuragdo implica uma responsabilizagdo implicita
— e muitas vezes explicita — dos nucleos familiares, que passam a assumir fung¢des que, por
direito, deveriam ser atribuidas ao poder publico. Essa logica ¢ particularmente evidente no
contexto hospitalar, onde se espera que o utente internado esteja sempre acompanhado por um
familiar, reforcando um modelo de atengdo que se ancora no suporte informal como pilar
complementar (ou mesmo substitutivo) da assisténcia institucional. E, embora inimeros
estudos reconhecam a relevancia das redes de apoio familiar e comunitario no processo de
adoecimento e recuperacdo, destacando seus efeitos positivos na qualidade de vida e nos
desfechos clinicos, essa mesma rede tem sido instrumentalizada como solugdo estrutural para
deficiéncias estatais no provimento do cuidado. Tal expectativa de suporte familiar, como
destaca Passos e Machado (2021), estd profundamente imbricada em uma politica publica de
cuidado fortemente ancorada no “familismo”, compreendido como a ideologia segundo a qual
cabe a familia — e ndo ao Estado — a responsabilidade primaria pelo bem-estar de seus
membros.

No contexto brasileiro, a cultura do familismo ¢é atravessada por uma distribui¢ao

profundamente desigual dos papéis de género, na qual as mulheres, historicamente socializadas
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para o exercicio do cuidado, acabam sobrecarregadas pelas demandas decorrentes do
adoecimento de um parente. O relato do participante identificado pela cor azul, ao reconhecer
a familia como principal rede de cuidado dos utentes, reforca esse padrdo e reproduz a logica
cultural que naturaliza a responsabilidade pelo cuidado no &mbito doméstico, o que, em grande
medida, traduz-se nas desigualdades de género que permeiam as praticas de satde.

Essa visdo do cuidado como atribuigdo privada e feminina ndo apenas ignora as
necessidades de suporte social mais amplas, mas também opera como um dispositivo ideologico
que contribui para a desresponsabilizagdo do Estado. Conforme argumentam Freitas e Dal Pra
(2015), ao privilegiar o nucleo familiar como espago prioritario do cuidado — sobretudo em
contextos marcados por deficiéncia de politicas piblicas —, o Estado se exime de sua funcao
constitucional de garantidor dos direitos sociais. Esse deslocamento da responsabilidade estatal
para a esfera privada se articula com a logica neoliberal de gestao publica, que reduz o papel
do Estado, amplia a privatizagdo de servicos e transfere ao individuo (ou sua familia) o 6nus de
resolver problemas estruturais, como o acesso ao cuidado continuo e integral em satde.

Esse fendmeno se apoia, ainda, em discursos capacitistas, que promovem a
invisibilizagdo das necessidades especificas das pessoas com deficiéncia e com doencas
cronicas. Nesse cenario, a familia é evocada como solugdo universal para a complexidade do
cuidado, sem que haja o devido reconhecimento da sobrecarga imposta aos seus membros, das
dificuldades socioecondmicas enfrentadas ou mesmo da auséncia de suporte técnico e
financeiro por parte das instituicdes publicas. O resultado ¢ a exposi¢do de familias — ja em
situagdo de vulnerabilidade — a um processo continuo de desgaste, esgotamento e precarizacao
das condigoes de vida.

Aqui, entende-se por familia, conforme Mendes (2004, p. 41)

pessoal, ia é um sistema primario dentro do qual o individuo se desenvolve, é cuidado,
torna-se apto para o convivio social e ¢ onde o crescimento fisico, pessoal e emocional
¢ promovido. (...) A familia, como unidade, desenvolve um sistema de crengas,
valores e atitudes face a saude e a doenga que sdo expressas e demonstradas através
de comportamentos de satude e doenga dos seus membros (...).

Embora se reconhega a notavel capacidade adaptativa das familias diante dos desafios
cotidianos, ¢ preciso considerar que o processo de adoecimento constitui, em si, um potencial
desencadeador de crises nas dindmicas familiares. Maria Nogueira (2003) destaca que a forma
como a familia lida com o adoecimento de um de seus membros afeta significativamente a
maneira como o proprio sujeito experiencia a doenca, interferindo diretamente em sua adesdo

ao tratamento, em sua qualidade de vida e no processo de reabilitagdo. Assim, a estrutura
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familiar ndo apenas oferece suporte pratico e emocional, mas também assume um papel
mediador entre o utente e os servigos de saude.
Potyara Pereira (2006, p. 36) ressalta que a familia ¢ tradicionalmente concebida como

“a célula mater da sociedade ou a base sobre a qual outras atividades de bem-estar se alicercam

[...], o desejo espontdneo de cuidar e a predisposicdo para proteger, educar e até fazer
sacrificios” [grifos nossos]. Essa concep¢do romantica e idealizada do ntcleo familiar como
locus privilegiado do cuidado e da protecdo tem sido amplamente instrumentalizada pelas
politicas publicas, especialmente nos contextos de retragdo do Estado, favorecendo, segundo
Mioto e Dal Pra (2015), a difusdo de uma ideologia que retira do Estado sua centralidade no
provimento do bem-estar social, deslocando tal responsabilidade para o mercado, o terceiro
setor e, sobretudo, a propria familia.

Essa centralidade do cuidado no ambito doméstico, ainda que reconhega a importancia
das redes familiares e comunitdrias, impde uma responsabilizagdo implicita e desigual as
familias, que passam a ser vistas como obrigatoriamente capazes de prover as condig¢des
materiais, emocionais e logisticas necessarias ao cuidado continuo de seus membros. As autoras
alertam que, enquanto familias que assumem esse cuidado sdo enaltecidas como "funcionais",
aquelas que demandam a assisténcia do Estado s3o frequentemente rotuladas como
"disfuncionais", refor¢cando estigmas sociais e ocultando as fragilidades socioecondmicas que
atravessam a dinamica do cuidado em contextos de vulnerabilidade.

Nesse cenario, surgem programas como a Estratégia Satde da Familia (ESF), que
embora se configure como importante instrumento de reorientacdo do modelo assistencial e de
ampliagdo da cobertura da Atengdo Primaria a Saude (APS), também implicam a divisdao da
responsabilidade pelo cuidado com os membros do lar. De forma semelhante, o Programa
Melhor em Casa, voltado a atengdo domiciliar multiprofissional, explicita a ldgica de
corresponsabilizacdo ao exigir a presenca de um cuidador familiar formalmente indicado, que
se torne responsavel pelos cuidados continuos no domicilio. Tais politicas, ainda que benéficas
em termos de descentralizacdo e humanizacdo do cuidado, assim como mecanismos de
articulagdo entre os niveis da rede de atengao, também evidenciam uma racionalidade de gestao
voltada a redugdo de custos, ao transferirem para a familia atribui¢des que antes eram de
exclusividade do Estado.

Essa dinamica se intensifica em casos como o da Dialise Peritoneal (DP), modalidade
de Terapia Renal Substitutiva (TRS) realizada no ambiente domiciliar. Para que o utente possa
ser desospitalizado, a familia precisa garantir condi¢des minimas de infraestrutura — como

forro, piso ceramico, paredes lavaveis e banheiro em condic¢des sanitarias adequadas — além
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de passar por capacitacdo técnica com a equipe multiprofissional, aprendendo a manejar os
equipamentos, realizar os procedimentos e identificar sinais de complicagdes. Como observa
Mioto (2010), essa exigéncia de adequacdo estrutural e aquisicdo de conhecimento técnico
configura uma forma de medicalizagdo do espaco doméstico, em que a casa ¢ transformada em
extensdo do hospital, e os familiares em agentes de cuidado sem o respaldo formal ou
compensagdes do Estado.

Nesse contexto, o trecho a seguir evidencia como o nucleo familiar ¢ convocado a
participar ativamente do treinamento para o manuseio da Didlise Peritoneal, tornando-se pré-
condicdo para a alta hospitalar e, portanto, para o encerramento do ciclo assistencial em nivel
hospitalar. A l6gica subjacente a esse processo reafirma uma racionalidade neoliberal que vé no
lar um espago de cuidado funcional e de baixo custo, transferindo obriga¢des publicas a esfera
privada, sem garantir, contudo, os recursos necessarios para a execucao plena e segura desse
cuidado.

“E meu neto e minha menina. Estdo fazendo um curso para fazer a dialise peritoneal,

né? L4 no base, ai, quando acabar o curso deles, vou receber alta para fazer a dialise
em casa. Nao ¢ isso? (utente 02)

“E meu neto e minha menina. Estdo fazendo um curso para fazer a dialise peritoneal,
né? La no base, ai, quando acabar o curso deles, vou receber alta para fazer a dialise
em casa. Nao ¢ isso? (utente 02)

“Terminando ja, amanha tltimo treino para ela poder ir embora. Amanha ¢ o ultimo
treino na maquina e depois tem s6 mais um treino na bolsa. Ai ja esta liberado para
poder colocar o cateter no peritonio. Ai pode ir embora. Depois de 15 dias.” (Neto,
utente 02)

Pode-se abstrair, a partir da analise critica das politicas publicas de saude e da pratica
assistencial cotidiana, que a familia é frequentemente invocada e evocada para participar do
processo de cuidado, assumindo uma dupla condicdo: ¢ simultancamente objeto e sujeito do
cuidado. Ou seja, a0 mesmo tempo em que a familia ¢ cuidada em suas fragilidades, também ¢
chamada a se responsabilizar pelo cuidado dos seus membros adoecidos, operando como uma
rede de servigos informal (Mioto, 2010).

Essa logica, conforme a autora, sustentada por uma perspectiva familista e neoliberal de
gestdo social, assume que as familias possuem condic¢des técnicas, emocionais € materiais para
garantir a continuidade do cuidado, especialmente no ambiente domiciliar. No entanto, como
apontam diversos estudos em satde coletiva, tal pressuposto ignora as desigualdades estruturais
que atravessam as condicOes de vida das familias brasileiras, muitas vezes desprovidas de
suporte, infraestrutura adequada e orientagdo profissional qualificada. Quando ha

responsabiliza¢do familiar pelo cuidado, mas sem o correspondente apoio técnico e educativo
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por parte dos servigos de saide — por meio de capacitagdes, acompanhamento sistematico e
suporte intersetorial —, criam-se situagdes de vulnerabilidade que podem comprometer a
integralidade da atengdo a saude. Em tais contextos, ndo ¢ raro que ocorram acidentes
domésticos, falhas na administragdo de medicamentos, contaminag¢des relacionadas a
procedimentos técnicos (como o manuseio inadequado de dispositivos médicos) e sobrecarga
emocional dos cuidadores, o que afeta ndo apenas a seguranca dos utentes, mas também o bem-
estar fisico e mental dos proprios familiares.

“Sim, vou pra casa da minha filha. Que eu moro com ela, t6 morando com ela por

causa da deficiéncia, né? Que eu tenho um menino ai que s6 fica dentro de casa direto,

ndo ¢? E eu tenho um neto que pode me cuidar, né? Mesmo batendo minha cabega na

parede, na porta [...]. Chegou ficar, afundo a porta de latdo. Eu acho que amassou a
pancada foi muito forte, né? Eu te levo 1 pra vocé ver.” (utente 02)

“A senhora s6 fala dos pontos ruins, né? [...]. Assim, que ela tinha acabado de ficar
cego. Eu ndo sabia como ¢ que lhe dava ainda com a deficiéncia dela.” (Neto da utente
02)

Apesar do tom descontraido e do carater ludico com que a utente 02 narrou o acidente
doméstico ocorrido com a participacdo de seu neto, ndo se pode negligenciar os riscos
associados a auséncia de conhecimento técnico e pratica adequada no cuidado de pessoas com
deficiéncia — especialmente quando estas apresentam dependéncia total para a realizagdo das
atividades basicas da vida diaria. No caso em questdo, apos a piora do quadro renal, a utente
tornou-se completamente cega, passando a depender integralmente do suporte de seus
familiares.

Contudo, os cuidadores, embora bem-intencionados, eram leigos, sem formacao ou
orientacdo especifica quanto as praticas de cuidado voltadas a deficiéncia adquirida. Essa
situacdo expds a utente a situagdes de risco e evidencia uma lacuna critica no processo de
desospitalizacdao e na preparacao das familias para o cuidado domiciliar. Ademais, explicita a
necessidade de politicas publicas que reconhegam a centralidade do cuidador familiar no
processo de cuidado, mas que também assumam a corresponsabilidade do Estado em garantir
capacitacdo, suporte emocional e acompanhamento técnico. A simples transferéncia do cuidado
para o ambiente doméstico pode representar ndo uma solugao no processo de desospitalizagdao
dos utentes, mas um potencial violagao do direito a satide e a integridade fisica e emocional de
todas as partes envolvidas.

O relato da profissional identificada pela cor rosa corrobora essa andlise ao destacar o

impacto emocional e psicoldgico vivenciado pelos cuidadores familiares, bem como a
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preocupagdo com a qualidade e a seguranga dos cuidados prestados.

“Eu acho que néo ¢ tanto so pela condigdo em si, sabe? Porque vocé tem que olhar a
condigdo fisica do local, condigdo fisica psicologica dessas pessoas. A condicdo
econdmica, né? Que vai tudo, mas o medo, sabe? Psicologico, eu acho que influencia
muito. E pra nds ¢ a gente ¢ as vezes como um paciente. A gente quer o melhor para
0 paciente, mas as vezes a gente pergunta também. Sera que em casa vai ter ali, no
horario certinho, administragdo certinha da medicagao, porque isso faz diferenga, faz
muita diferenga”. (Profissional cor Rosa)

Outrossim, ¢ quando a familia, por diversas razdes, apresenta dificuldades em prestar os
cuidados necessarios ao utente, acabam por serem culpabilizadas socialmente. Durante a
entrevista, foi usado como exemplo um utente que, apesar de ter vaga em HD para
desospitaliza¢do, ndo apresentava rede de apoio familiar, por este motivo, ficou meses em
internagao, tendo como ultima saida a rede de apoio comunitaria.

“Seu (nome do utente) ficou aqui cinco ou seis meses. Que por exemplo, ele ja tinha

vaga, mas ndo tinha rede de apoio. Entdo esse problema, questdo de rede. Que, no
caso dele, teve que ser comunitdria.” (Profissional cor Amarelo).

Segundo Nunes (2019), o processo de internagdo prolongada motivado pela auséncia de
rede de apoio familiar e comunitéaria configura-se como uma situacao recorrente nos servicos
publicos de saude. Em muitos casos, os utentes permanecem hospitalizados por periodos
extensos — chegando a anos — ndo por necessidade estritamente clinica, mas pela inexisténcia
de politicas publicas eficazes que assegurem a continuidade do cuidado em contextos extra-
hospitalares, especialmente no ambito domiciliar. Conforme o autor:

Os principais fatores relacionados com o prolongamento do tempo de internagdo
foram as questdes sociais em 66% dos usuarios, a destacar a falta de cuidador no
domicilio, a falta de vaga em lar e a falta de condi¢cdes de seguranca em casa; e o
processo infeccioso sépsis em 28% (Nunes, 2019, p 243)

Essa lacuna revela a fragilidade da articulacdo entre os diferentes niveis da Rede de
Atencdo a Satde (RAS) e a insuficiéncia de estratégias intersetoriais que garantam suporte as
familias, particularmente aquelas em situacao de vulnerabilidade social. O caso exemplificado
a seguir refere-se a unidade de clinica médica, sendo relatado por uma profissional entrevistada
que também atua diretamente na gestdo dos leitos de internacdo, reforcando a dimensdo
estrutural do problema e a sobrecarga imposta ao sistema hospitalar em decorréncia da auséncia

de fluxos efetivos para a desospitalizacao segura e planejada.

“[...] coitada. E ano, né? E dificil. Acho que ela inteirou um ano aqui. Entdo assim, ¢
muito complicado. Entéo a assistente social esta tentando conseguir um local para ela,
porque ela é de outro pais. Ela veio crianga pra ca, entdo ela tem, acho que ¢ s6 uma
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irma ou € uma sobrinha? Acho que essa ¢ uma sobrinha aqui, irmao acho que morreu,
parece que tem um outro que parece estar doente, entdo assim, ndo tem como sair. [...]
ela mesma topou ir para um abrigo, mas assim até hoje a assistente social ndo
conseguiu ainda um abrigo adequado para ela. [...] E ela ndo consegue levantar-se da
cama, a gente a pde sentada. Entdo ela ta ganhando o peso devido a isso também.

Tanto ¢ que hoje vocé tem que unir muita gente para colocar ela numa cadeira para

levé-la para televisdo. Ela teve escarras?’.” (Profissional cor Rosa)

O cuidado constitui uma dimensdo essencial da vida social, perpassando multiplas
esferas da existéncia humana. Quando se discute o cuidado, uma indaga¢ado inevitavel emerge:
“quem cuida e quem serd cuidado?”. Essa questdo evoca nao apenas a defini¢cdo de papéis
sociais, mas também a interdependéncia entre os sujeitos, que transcende a tradicional
polarizagdo saude-doenca. Nessa perspectiva, o cuidado deve ser compreendido como uma
pratica relacional e intersubjetiva, que se inscreve nas dindmicas socioculturais e nas estruturas
que configuram o viver coletivo.

Isso evidencia que a construgdo social do processo satide-doenga nao pode ser reduzida
a dimensdo bioldgica. E, ainda que os avancos da biomedicina tenham contribuido
significativamente para a descoberta de novos métodos terapéuticos e estratégias de cura, ¢é
inegavel o aumento expressivo das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs), que
impdem desafios complexos a organizacao dos servigos de saude. Essas condi¢des, muitas
vezes, implicam a perda parcial ou total da autonomia funcional, exigindo um cuidado continuo,
abrangente e sustentado por redes de apoio articuladas. Nesse contexto, destaca-se o papel da
familia como nucleo central do cuidado, tradicionalmente reconhecida como uma das
institui¢des de apoio mais antigas da humanidade (Porto, 2003).

A comunidade familiar, embora fundamental, frequentemente assume esse encargo de
maneira solitaria, sem o devido suporte das politicas publicas, o que pode agravar desigualdades
sociais ¢ comprometer a qualidade do cuidado ofertado. A responsabilizagdo recorrente e
culturalmente naturalizada dos familiares reflete um modelo social que transfere ao espaco
doméstico a funcdo de prover aquilo que deveria ser garantido por agdes intersetoriais do Estado

(Mioto, 2010).
5.8 (Des)continuidade do Cuidado e familismo no processo de desospitalizagao

No contexto da desospitalizagdo, o cuidado, enquanto categoria analitica, assume um

papel central diante das necessidades sociais, epidemioldgicas e populacionais, articulando-se

22 Lesdes de pressdo sdo areas de necrose e, frequentemente, de ulceragiio (também chamadas de escaras) em que
os tecidos moles sdo comprimidos entre as proeminéncias dsseas e superficies duras externas. Elas sdo causadas
por pressdo ndo aliviada por tempo prolongado em combinagdo com fricgdo, forcas de cisalhamento e umidade
(MSD).
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transversalmente aos diferentes direitos e politicas publicas (Bianco, 2020). No campo da
saude, a finalidade maior ¢ a produ¢do do cuidado, compreendida como a realizagao de atos,
acoes e procedimentos que visam a cura, a reabilitagdo ou a melhoria da qualidade de vida dos
sujeitos envolvidos (Merhy, 2002).

O termo "cuidado", por sua natureza polissémica, pode ser abordado sob diferentes
perspectivas. No campo filoséfico, remete a atitude de zelo, responsabilidade, envolvimento
afetivo e compromisso com o outro. No campo da satde, segundo Ayres (2004), o cuidado ¢
constituido por interagdes entre sujeitos, orientadas pela intencdo de aliviar o sofrimento e
promover o bem-estar integral. Trata-se, portanto, de uma pratica relacional, que vai além da
intervencdo técnica, exigindo sensibilidade, escuta ativa e compromisso ético.

Para Cecilio (2011), o cuidado em saude implica a provisdo e disponibilidade de
recursos humanos, estruturais e tecnoldgicos, ajustados as necessidades especificas de cada
utente ao longo de seu ciclo de vida. Essa concepgao amplia o entendimento do cuidado como
uma ac¢ao articulada, que deve integrar dimensdes técnicas, subjetivas e sociais.

Nessa dire¢do, Ayres (2004, p. 89) afirma que a efetividade do cuidado depende da
interacao entre a intersetorialidade e a integralidade das agdes. Ou seja, o cuidado em saude s6
se realiza plenamente quando hé articulacdo entre diferentes setores e politicas, assegurando a
continuidade e a integralidade do atendimento ao longo do tempo e nos diversos espagos de
vida dos sujeitos.

[...] Cuidar efetivo, no qual a presenga do outro scja ativa e as interacdes
intersubjetivas sejam ricas e dindmicas, exige que tanto a racionalidade orientadora
das tecnologias quanto os ambitos e agentes de sua operagao tenham seus horizontes
expandidos. E preciso superar a conformagao individualista, rumo a esferas também
coletivas, institucionais e estruturais de intervencdo e enriquecer a racionalidade
biomédica com construtos de outras ciéncias e outros saberes. Todos esses nortes
dependem de que saiam do jargdo sanitario e passem a fazer parte de efetivos
rearranjos tecnologicos as surradas bandeiras da interdisciplinaridade e
intersetorialidade — as quais nunca sera demais endossar. A essas somariamos outra,
ainda, ndo tdo celebrada, mas ja relativamente valorizada: a da pluralidade dialdgica,
isto ¢é, a abertura dos espacos assistenciais a intera¢des dialdgicas por meio de

linguagens outras, como a expressdo artistica, o trabalho com linguagens corporais e
mesmo outras racionalidades terap&uticas (Ayres, 2004, p. 89).

Conforme se infere das discussdes apresentadas, o cuidado pode ser compreendido
como uma acao de natureza integral e relacional, voltada a efetivagdo de direitos fundamentais.
Autores como Cecilio (2011), Ayres (2004) e Passos (2018) apontam para a necessidade
ontologica do cuidado, associando-o a preservagao e reproducdo da vida humana. Tal

necessidade emerge, especialmente, em contextos em que individuos ndo sdo capazes de suprir

suas proprias demandas primarias, delegando-se a outro sujeito a responsabilidade de prover e
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assegurar esse cuidado (Passos, 2018).

Nesse mesmo sentido, Batthyany (2015) analisa o cuidado a partir da 6tica da protecao
social, enfatizando sua insercdo no campo das politicas publicas e nas dindmicas entre os
diferentes atores sociais — Estado, mercado, familia e terceiro setor. O autor destaca a
importancia de incorporar o cuidado a agenda publica, considerando sua vinculacdo as politicas
de desenvolvimento social, geragdo de emprego e redistribuicao de responsabilidades sociais.

Ao relacionar esse debate ao processo de desospitalizagao, € possivel observar que os
utentes que nao possuem autonomia para suprir suas necessidades — seja em razao de um
processo de adoecimento ou de limitagdes impostas pelo ciclo da vida — requerem que outros
sujeitos assumam essa responsabilidade de cuidar. No entanto, nas sociedades capitalistas, essa
funcdo tem sido socialmente atribuida as mulheres, especialmente no contexto familiar,
configurando-se como uma imposi¢do historica e cultural, ancorada na divisdo sexual do
trabalho. Esse cuidado, amplamente naturalizado, é incorporado as atividades domésticas
femininas, sendo considerado trabalho invisivel, ndo remunerado e socialmente desvalorizado
(Nogueira, M. 2003; Passos, 2018; Bianco, 2020).

Os achados do presente estudo permitem observar que a continuidade do cuidado e a
possibilidade de desospitalizacao estdo estreitamente vinculadas a rede de apoio disponivel aos
utentes. Verificou-se que, entre os quatro participantes, apenas um contava com suporte familiar
direto, condicdo que possibilitou o treinamento para a realizacdo da Didlise Peritoneal no
domicilio. Nos demais casos, a auséncia de uma rede de apoio estruturada revelou diferentes
fragilidades: um utente dependeu de uma rede comunitaria de empregadores; outro residia
sozinho, sem condigdes de garantir o cuidado necessario apds a alta hospitalar; e um terceiro
vivia com o esposo, igualmente idoso.

Essa realidade evidencia que, quando o Estado ndo proveé politicas publicas efetivas de
apoio social e de satde, a responsabilidade pelo cuidado recai de maneira desproporcional sobre
as familias e, na auséncia destas, em interna¢des prolongadas ou em redes comunitarias frageis.
Tal configuracdo confirma a logica familista que atravessa a politica publica brasileira, na qual
o nucleo familiar ¢ concebido como principal provedor do cuidado, ao mesmo tempo em que
se invisibiliza a sobrecarga imposta a esses sujeitos e se perpetua a desresponsabilizacdo estatal.

Mioto (2015) aborda o cuidado no ambito familiar como parte integrante das fungdes
atribuidas a familia, especialmente no que se refere a provisao de bem-estar. A autora argumenta
que a sobrecarga de responsabilidades sobre as familias, sem suporte adequado do Estado,
acentua as desigualdades sociais, especialmente aquelas relacionadas a etnia, ao género e a

classe social. Assim, quanto maior a responsabilizacdo da familia, maior a invisibilidade das
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necessidades de suporte publico as camadas sociais vulnerabilizadas.

Conforme analisa Mioto (2008, p. 130), a centralidade da familia no provimento do
cuidado est4 diretamente relacionada a crise do Estado de bem-estar social, contexto em que a
familia passa a ser “redescoberta” como instancia de protecao e sustentagdo dos individuos, em
resposta a retragdo das politicas sociais universais. Nesse modelo, o Estado delegaria a familia
a funcdo de cuidar, sem ofertar os meios necessarios para tanto, o que compromete o exercicio
do cuidado como direito social.

A autora reforca que a responsabilidade pela protecao social ndo pode ser limitada a
familia, devendo ser ampliada para envolver redes institucionais de cuidado, como o Estado, a
comunidade e organizacdes da sociedade civil. Nesse sentido, defende-se que o cuidado deve
ser compreendido como um direito humano, inserido no campo da cidadania e dos direitos
sociais, exigindo, portanto, a corresponsabilizacao do Estado ndo apenas com quem ¢ cuidado,
mas também com quem cuida.

Frente a essa realidade, algumas iniciativas vém sendo implementadas com o objetivo
de institucionalizar o cuidado continuo como direito garantido, especialmente para grupos
como idosos, utentes com doencas cronicas e pessoas com limitagdes de locomogao. A Portaria
n® 2.809/2012, por exemplo, estabelece a organizagdo dos Cuidados Prolongados em Satde,
inserindo essa modalidade como retaguarda da Rede de Atencdo as Urgéncias e Emergéncias
(RUE) e das demais Redes de Atenc¢ao a Satde (Brasil, 2012).

De acordo com essa normativa, a continuidade do cuidado deve ser incorporada aos
processos assistenciais, alinhada aos principios constitucionais do SUS: universalidade,
integralidade e equidade. Os Cuidados Prolongados sdo concebidos como agdes realizadas por
equipes multiprofissionais, com foco na alta hospitalar responsavel, na corresponsabilizacdo
familiar, na garantia da intersetorialidade e na continuidade da assisténcia em territério. O artigo
7° da portaria define claramente a finalidade desses cuidados, destacando seu papel estratégico
na transicdo segura entre o ambiente hospitalar e o domicilio, com o objetivo de garantir a
integralidade da atencdo a saude. Segundo o art. 7 da Portaria n° 2.809 (2012):

II - Garantir o acolhimento, acessibilidade e humanizagdo do cuidado ao usuério;

III - reabilitar o usuario, de forma parcial ou total, e possibilitar a continuidade do
cuidado com intervengdes terapéuticas que permitam o reestabelecimento de suas
fungdes e atividades, promovendo autonomia e independéncia funcional, bem como
a recuperagdo de suas sequelas; [...]

VI - Acompanhar o usuario em situagdo de dependéncia por meio de Plano
Terapéutico, especialmente, quando se tratar de um usudrio com quadro clinico
complexo ou de alta vulnerabilidade, devendo ser o resultado da discussdo de caso em
equipe, com vistas ao seu retorno ao domicilio;

VII - promover a continuidade do acompanhamento do usuario apos a alta hospitalar,
de forma a possibilitar a revisdo de diagnostico, a reavaliacdo de riscos e a adequacao
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de condutas entre os especialistas envolvidos; [...]

X - Buscar a integralidade da assisténcia atuando de forma articulada as demais
equipes de atencdo a saude atuantes no territorio;

XI - diminuir a ocupagao inadequada de leitos de urgéncia e de Unidades de Terapia
Intensiva (UTI);

XII - reduzir as internagdes recorrentes ocasionadas por agravamento de quadro
clinico dos usuarios em regime de aten¢@o domiciliar;

XIIT - aumentar a rotatividade dos leitos de retaguarda clinica para quadros agudos e
cronicos reagudizados.

A analise do presente documento revela-se fundamental para refletir sobre a construgao
de um cuidado integral e equanime, que se efetive por meio da corresponsabilidade entre familia
e Estado. Todavia, tais diretrizes colidem com os pressupostos do modelo neoliberal, que
promove a transferéncia da responsabilidade pelas agdes de protecdo social a esfera familiar,
resultando em uma sobrecarga das familias no que se refere ao cuidado dos utentes. Essa logica
compromete a efetividade da rede publica de cuidado em satide, uma vez que retira do Estado
o papel central na garantia dos direitos sociais.

Nesse contexto, os impactos da ofensiva neoliberal tornam-se ainda mais evidentes com
medidas como o da Emenda Constitucional n® 95/2016 (EC 95), a qual impde um teto aos gastos
publicos por vinte anos. Tal medida afeta diretamente o financiamento da saude publica,
restringindo os investimentos necessdrios para a manutengdo de politicas universais €
comprometendo o principio da integralidade do cuidado. Segundo Bianco (2018), essa
conjuntura favorece a precarizagdo e o desmonte da rede publica de cuidado em beneficio da
expansao da légica privatista e mercantilizada da saude.

Outro aspecto imposto pela racionalidade neoliberal refere-se a precarizagdo das
condig¢des de trabalho dos profissionais da satude, especialmente aqueles que atuam na Atengao
Bésica. Observa-se um cenario marcado por vinculos empregaticios instaveis, ambientes
laborais insalubres, jornadas exaustivas, baixa remuneracao e alta rotatividade. Essa realidade
compromete nao apenas o bem-estar dos trabalhadores, mas também a continuidade do cuidado
e o fortalecimento dos vinculos entre profissionais e utente, elementos essenciais para o €xito
das agoes em saude.

Refletir sobre o cuidado no processo de desospitalizacdo, portanto, exige uma
abordagem que considere dimensdes micro € macrossociais. Isso envolve desde as condigdes
concretas de trabalho e infraestrutura dos servicos, até o reconhecimento do direito dos utentes
e de suas familias a serem cuidados pelo Estado, com garantias constitucionais efetivadas na
pratica cotidiana dos servicos de satde (Bianco, 2020).

Nesse sentido, apresentam-se, a seguir, os dados referentes a rede de atengao a satide no

que diz respeito a continuidade do cuidado antes e apds a internagdo. Constata-se uma
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contradi¢do entre a percepgdo da profissional Rosa e a dos demais profissionais e utentes
entrevistados, o que evidencia a diversidade de compreensdes e experiéncias acerca da
efetividade da articulagdo entre os diferentes niveis da rede de atengdo, especialmente no que
se refere ao processo de desospitalizacdo e a alta responsavel.

“Sim, vem, vem muito, a maioria. A demanda é muito grande. As vezes eu acho que

¢ dificil para a gestdo de leito. Porque é, vocé tem que atender os daquilo, né? Da casa,
mas tem os de fora também”. (Profissional cor Rosa)

Se eles chegaram aqui por isso? Por este acompanhamento iniciado na UBS? Eu acho
que ndo. A maioria eu acho que ndo. Talvez no ambulatério tenha. Mas essa questdo
ndo é muito nitida, né? Na internacdo que eu percebo. Acho que eles vém mais pela
emergéncia, passou mal, estdo morrendo, entrando emergentes. eu tenho a sensagao,
ndo sei as meninas, que aqui a maioria da internagdo, a pessoa nao tinha diagndstico
de nada. E chega, do nada assim, cai nas nossas maos, né? Sem nenhuma prevengao,
né? Que ndo estava no tratamento conservador. Ele dai vira dialitico, né? (Amarelo)
Em também acho que ndo. Tem alguns que até tem um acompanhamento, mas, por
exemplo, o (nome do utente) que faleceu hoje. Eu lembro da esposa dele falando que
ele consulta 0 médico do posto, e ele falava que precisava ter um acompanhamento,
[..] E ai ele ndo acreditava, e ai? E que teve o mesmo problema [...], ndo quis
acompanhamento, mas entrou pela emergéncia” (Residente de servigo social na
nefrologia)

“A maioria ndo faz acompanhamento no posto de saide por diversos problemas, né?
Ja chegam pra mim com os exames alterados e precisando de dialise. Muitos tem
dificuldade de aceitar a dialise por ndo sentir nada nos rins e fazer xixi, ai eu preciso
da equipe pra conversar e tentar explicar pro paciente estas coisas, sabe? Entdo, a
maioria entra pelo PS e fica 14 até ter vaga pra subir.” (Profissional cor Azul)

A profissional Rosa relata que a maioria dos utentes ingressa no processo de internacao
por meio da regulacdo realizada pelas unidades bésicas de saude, estando, portanto, sob
acompanhamento da rede de referéncia do territorio de domicilio. No entanto, a analise das
demais falas, tanto de outros profissionais quanto dos proprios utentes, evidencia uma realidade
distinta: a maioria dos utentes ndo realiza acompanhamento regular na Aten¢do Priméria a
Satde (APS). Mesmo apresentando comorbidades primarias associadas aos fatores de risco
para Doenga Renal Cronica (DRC), como hipertensdo arterial sistémica (HAS) e diabetes
mellitus (DM), muitos ndo mantém um tratamento continuo e adequado nos servigos de atencao
basica.

Embora a rede publica de satide disponha de instrumentos para viabilizar a integralidade
do cuidado, como a referéncia e contrarreferéncia, observa-se, na pratica, falhas significativas
na articulagdo entre os pontos de atencdo. A integralidade e a intersetorialidade, principios
fundantes do Sistema Unico de Satde (SUS), pressupdem uma transferéncia de decisdes e
corresponsabilidade entre os diferentes servicos da rede, garantindo ao utente uma linha de

cuidado continua, articulada e centrada em suas necessidades singulares.
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De acordo com Cecilio et al. (2014), o SUS ¢ estruturado por pontos de atencao a saude,
que conformam um "mapa de cuidado" — uma rede de servigos organizados para atender as
demandas da populagdo em todas as fases do ciclo de vida. Esse mapa ¢ dinamico e pode ser
reconfigurado de acordo com as necessidades do usuario, considerando seus percursos
individuais no sistema de satde. Os pontos de acesso ndo se restringem aos Servigos
institucionalizados, mas também podem ser representados por profissionais com os quais se
estabelece vinculo e referéncia subjetiva, o que reforga a importancia da escuta qualificada, do
acolhimento e da continuidade no atendimento.

Portanto, compreender a fragmentagdo no acompanhamento dos utentes com doencas
crOnicas exige ndo apenas a identificacao das falhas de acesso, mas também uma andlise critica
das fragilidades na operacionalizag¢do da rede de cuidado, especialmente no que tange a atengao
basica, que deveria atuar como porta de entrada e coordenadora do cuidado em saude.

O mapa do cuidado ideal é composto preferencialmente por vinculos com
profissionais em determinados servigos. Quase sempre o “ponto” € apenas o servigo,
como no caso dos servicos de urgéncia/emergéncia, sem producdo de vinculo
profissional. O mapa ¢ o instrumento ou o dispositivo de operacao da regulagao leiga.
Os pontos de referéncia do mapa (os servigos e/ou os profissionais) sdo — quando
olhados pelo gestor ou pesquisador — esparsos, fragmentados, sem conexao entre eles.
O mapa do usuario conecta, sob a 16gica de suas necessidades e dentro de suas
possibilidades, os pontos do mapa. O usuario configura seu mapa utilizando-se dos
pontos de referéncia que, olhados “de fora”, aparentemente ndo configuram nenhum
desenho “logico” se o parametro ¢ a ja classica “piramide” hierarquizada de servigos.
Os pontos do mapa sdo atravessados por todos os outros regimes de regulagdo. E nos

pontos do mapa que o usuario vivera os outros regimes de regulagdo. (Cecilio et. al,
2014, p. 1511)

Para os utentes, o Pronto-Socorro (PS) hospitalar ¢ percebido como um ponto de
cuidado estavel, capaz de atendé-los em diferentes momentos ao longo da vida. Contudo, esse
ponto da rede s6 costuma ser acessado em situagdes de agravamento da condigao clinica, o que,
no caso da Doenga Renal Cronica (DRC), ¢ particularmente problematico, uma vez que esta
apresenta sintomas apenas em estdgios mais avancados. Apesar dos avangos na construgdo de
diretrizes e na divulgagdo dos papéis assistenciais atribuidos a cada ponto da rede de atengao,
com vistas a qualificacdo do cuidado prestado, ainda persiste uma significativa caréncia de
mecanismos eficazes de comunicagdo, regulagdo de acesso e sistemas informatizados que
possibilitem uma gestdo integrada dos processos e fluxos assistenciais (Gomzada & Ferreira,
2017).

Um exemplo dessas limitagdes ¢ a incompatibilidade entre os sistemas de prontuario
eletronico, como o MV e o Track Care, bem como entre as plataformas utilizadas na atengao

primaria e na aten¢ao terciaria. Essa fragmentacao informacional impede o acesso integral dos
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profissionais de satide aos dados clinicos dos utentes, resultando em um cuidado desarticulado
entre os niveis de aten¢ao e comprometendo a continuidade do tratamento.

No que diz respeito a logica de referéncia e contrarreferéncia, os dados apontam para
diversos obstaculos enfrentados pelos utentes no acesso aos servigos da rede de atengao a saude.
Entre as principais dificuldades relatadas destacam-se: inflexibilidade dos horarios de
atendimento, limitacio no numero de vagas disponiveis, além da escassez de recursos
estruturais, humanos, materiais e tecnologicos. Essas barreiras evidenciam a fragilidade do
sistema em assegurar um fluxo assistencial continuo, especialmente no contexto pos-alta
hospitalar.

Outro aspecto relevante identificado na pesquisa diz respeito a sensacdo de
desligamento do utente em relacdo a equipe hospitalar apds a desospitalizacdo. Ao ser
referenciado a uma clinica especializada ou ao atendimento domiciliar, o utente passa a ser
acompanhado por uma nova equipe, o que, na percep¢do dos entrevistados, interrompe o
vinculo estabelecido durante a internagdo. Tal percepcdo reforca a necessidade de estratégias
que fortalecam a longitudinalidade do cuidado e o sentimento de pertencimento a rede, mesmo
em transicoes de ponto de atengao.

Ademais, observou-se que as profissionais rosa ¢ amarelo relataram dificuldades em
pensar a logica da referéncia, uma vez que seu olhar estd tradicionalmente voltado a
contrarreferéncia, isto €, ao retorno do utente ao servico hospitalar apés acompanhamento em
outro ponto da rede. Essa inversao de perspectiva reflete um modelo de atencao ainda centrado
no hospital, em detrimento da logica territorial e comunitaria preconizada pela Atencao
Primaria a Saude.

“E 1a acho que eles tém ¢é uma certa facilidade agora para nos, tem que ser
encaminhado, entdo eu acho que ai ¢ mais dificil, fica mais dificil para ele. Porque
agora vocé me fez eu ver do outro angulo, de 14 para ca, porque a gente s6 vé, daqui
pra 14, né?” (Profissional cor Rosa)

Em relacdo as acdes intersetoriais desenvolvidas foram apresentadas contatos
institucionais e setoriais. O profissional amarelo destacou contato com outras politicas publicas
como a previdéncia, assisténcia social, além de contato com a UBS de referéncia para a
solicitagdo de PTNED, rede de apoio familiar e comunitaria. J& a profissional rosa, destacou o
transporte e rede de apoio como principais articulagdes desenvolvidas pela equipe. Chama-nos
a atencao a articulacao realizada pelo profissional azul. Dentre as articulagdes encontra-se
contato com as clinicas de hemodialise e regulagdo para a realizagdo da alta, além de solicitar

parecer médico a outros setores dentro e fora do hospital HRAN. Estes dados, estdo de acordo
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com os dados apresentados pelos utentes que apontaram na figura do médico a responsabilidade

pela regulacao de vaga da HD e DP, mesmo quando houve necessidade de acionar o poder

judicidrio para o concluo do direito.
“Nos fazemos contato com as clinicas e regulaggo para colocar o paciente na fila da
hemodialise. Pedimos parecer de outras especialidades e mandamos os pacientes para
outras institui¢des quando ndo tem os exames aqui, né? Hoje mesmo, (nome da utente)
vai pro base fazer um raio X pra ver se o cateter ta no lugar [...]. Sim, quem faz este
contato ¢ o administrativo do setor, mas como tenho poucos profissionais e ta todo
mundo sobrecarregado, ai prefiro fazer logo pro paciente sair logo” (Profissional cor
Azul)

Durante a entrevista, foi questionado o funcionamento do setor administrativo da
nefrologia, com énfase no contato com as clinicas conveniadas e os mecanismos de regulagao.
Conforme relatado pelos profissionais, o setor ndo dispde de um corpo administrativo
especifico para lidar com a burocracia associada as internacdes e altas hospitalares, o que
transfere essa responsabilidade a equipe médica. Em razdo disso, muitos profissionais acabam
assumindo tarefas administrativas com o intuito de agilizar o processo de desospitaliza¢do dos
utentes, o que, embora necessario, revela um desvio de fungdo e acentua a sobrecarga dos
trabalhadores da saude.

Essa situacdo configura mais um obstaculo a construgao de praticas intersetoriais
efetivas, estando diretamente relacionada ao déficit de profissionais no Sistema Unico de Satde
(SUS), agravado pelas politicas de sucateamento dos servicos publicos e pelas diretrizes
neoliberais que tém orientado a retragao do papel do Estado na oferta de servigos sociais.
Segundo Cecilio (2007), a escassez de trabalhadores da saude gera um efeito domindé, levando
a fragmentagdo do atendimento e a incapacidade do sistema de responder de forma adequada
as demandas assistenciais.

Nesse cendrio, a garantia do direito a saide — concebido de forma ampliada —
demanda ag¢des intersetoriais articuladas, uma vez que as determinacdes de saude ultrapassam
os limites do setor e estao diretamente relacionados a outras politicas sociais, como assisténcia
social, educa¢do, habitacdo e trabalho. Contudo, como ressalta Netto (2018), a
intersetorialidade constitui um desafio concreto, tendo em vista que as politicas sociais, em sua
maioria, sdo concebidas e operacionalizadas de forma fragmentada, tratando os efeitos da
questao social como problemas isolados, sem articulagdo entre si.

Dessa forma, pensar a integragao das politicas sociais para responder de maneira integral
as necessidades dos utentes impde-se como um desafio cotidiano para os profissionais de satude.

Apesar dos obsticulos estruturais e ideoldgicos impostos pela sociedade capitalista, a
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intersetorialidade exige mais do que a simples articulagdo entre servigos e setores. Ela demanda
a construcao de estratégias coletivas de trabalho e a formulagao de decisdes politicas assertivas,
voltadas a superacao da logica fragmentaria e a efetivagao de praticas integradas de cuidado
(Junqueira, 2000; Yazbek, 2014).

Por fim, os dados empiricos analisados revelam diversas consequéncias da internacao
prolongada para os utentes. Os profissionais entrevistados alertaram para o risco de infecc¢oes
hospitalares, como a sepse, € para a piora do quadro clinico devido a hospitalizagao prolongada.
Foram mencionados ainda efeitos psicossociais e econdmicos significativos, como o
rompimento de vinculos comunitdrios e familiares, o surgimento de sintomas como
irritabilidade, ansiedade, depressdo, e a perda da mobilidade e do sentido da vida. Além disso,
destacam-se as repercussdes sociais, como a perda do emprego e o aumento da vulnerabilidade
socioeconOmica, evidenciando a importancia da desospitalizacao planejada e da articulagdo
com a rede de cuidado em territorio.

“Sao muitos os danos, né? J4 teve paciente agressivos, depressivos, até que tentaram
se jogar daqui 1& pra baixo por ndo querer mais viver. Alguns perdem o emprego,
depois de um tempo a familia passa a vim cada vez menos, ¢ as vezes até abandonam
ai. Mas assim, da parte médica acho que o principal risco é sepse e infeccdo
multirresistente. Muitos ficam com a saude muito fragil apés um tempo de internagéo

muito longo e morrem devido a isso. Ent3o essa ¢ uma preocupacao real de toda a
equipe”. (Profissional cor Azul)

“Para melhorar a psicologica, porque s6 neste quadradinho ali dentro, eu acho que da
uma depressdo muito grande. E se ja tiver tendéncia para isso, ¢ muito complicado.
Porque a gente ja teve paciente daqui, pulou da janela. Entdo assim ¢, a gente ja pegou
paciente pelo pé. O doutor Fabio mesmo uma vez foi passando e ele viu o paciente
saltando. Ele correu, ja pegou ele pelo pé, quase que ele foi junto também”
(Profissional cor Rosa)

Como podemos analisar a partir das falas descritas ¢ que a auséncia de politicas
publicas efetivas que articulem a rede de cuidado no territdrio, bem como a sobrecarga da
equipe hospitalar, criam um ciclo vicioso de internagdo como Unica resposta possivel. As
falas, ndo s6 descrevem a realidade, como denunciam a negligéncia do Estado na garantia
do direito a satde e a dignidade dos sujeitos internados. Ademais, tanto o profissional azul
como a profissional rosa descrevem os efeitos da internacdo prolongada, destacando o
colapso dos vinculos sociais, a deterioragcdo da satide mental e fisica dos utentes e o desgaste
das equipes. Nesse cenario, a desospitalizacdo surge nao apenas como uma estratégia de
fluxo hospitalar, mas como imperativo ético e politico para romper com uma logica de
aprisionamento e medicaliza¢do do sofrimento.

Os relatos evidenciam trazem experiéncias extremas vivenciadas por profissionais da
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saude e utentes que evidenciam o sofrimento psiquico, a vulnerabilidade social e os limites
dos modelos biomédico-hospitalicéntrico do cuidado. Ademais, ambas as falas escancaram
a falta de articulagdo entre os niveis de cuidado e o suporte territorial no pods-alta,
convertendo o hospital, enquanto ‘estacdo’ de cuidado, em espaco de permanéncia
indefinida. A desospitalizag@o, nesse contexto, nao pode ser compreendida apenas como uma
estratégia de gestdo de leitos, mas sim como uma politica de restituicdo de direitos,

autonomia e pertencimento social.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A presente pesquisa teve como objetivo analisar, os dispositivos publicos mobilizados
por equipes multiprofissionais, instituicdes de saude e pelos proprios usuarios, com vistas a
garantia da continuidade do cuidado e da integralidade do atendimento no processo de
desospitalizagdo no servigo de nefrologia do Hospital Regional da Asa Norte (HRAN). Os
resultados revelaram um cenario permeado por complexidades, nas quais se entrelagam avangos
institucionais e fragilidades estruturais historicas do Sistema Unico de Saude (SUS).

Embora o SUS represente um marco fundamental na democratizacao do acesso a saude
no Brasil, sua operacionalizagdo ainda enfrenta obstaculos persistentes, como a fragmentagao
e a desarticulagdo da Rede de Atengdo a Saude (RAS). Essa desarticulagdo compromete
diretamente a efetividade da atencdo integral, resultando em um acesso desigual e, muitas vezes,
excludente — sobretudo para os segmentos populacionais em maior situa¢do de vulnerabilidade
socioeconomica. A descontinuidade do cuidado acentua a sobrecarga dos servigos hospitalares,
ao passo que demandas resolviveis na atencao basica acabam deslocadas para niveis de maior
complexidade.

A pesquisa identificou lacunas significativas na articulacdo intersetorial e na
coordenacao entre os diferentes niveis de atengdo, comprometendo a concretizagao do principio
da integralidade, um dos pilares fundantes do SUS. Os achados evidenciam a transferéncia
recorrente da responsabilidade do cuidado as familias, especialmente as mulheres, em contextos
de vulnerabilidade social e de auséncia de suporte técnico e material adequado. Essa dindmica
reproduz a logica do familismo e naturaliza a sobrecarga, contribuindo para a ampliagao das
desigualdades.

A falta de comunicag@o entre os setores intra-hospitalares e extra-hospitalares agrava
ainda mais esse problema, impactando diretamente os encaminhamentos pods-alta, como a
disponibilizacao de vagas para dialise ambulatorial — frequentemente viabilizadas apenas por
meio de judicializacdo, o que evidencia o retraimento do Estado em sua obrigacdo
constitucional. Essas falhas tornam-se especialmente criticas nos processos de transi¢do do
cuidado, como ocorre na desospitalizagdo de utentes cronicos, cuja condi¢ao clinica requer
acompanhamento continuo e estratégias integradas de suporte no territério.

A andlise demonstrou que, embora existam iniciativas institucionais de orientacdo,
como a entrega de materiais informativos e a realizacdo de treinamentos para a Didlise
Peritoneal, tais ag¢des revelam-se insuficientes quando ndo sdo acompanhadas por politicas

publicas mais amplas, capazes de garantir condigdes socioecondmicas minimas as familias.
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Situacdes relatadas, como a permanéncia prolongada de utentes hospitalizados por auséncia de
rede de apoio, evidenciam que a desospitalizagao somente se efetiva quando sustentada por um
suporte intersetorial robusto, que articule diferentes politicas sociais, a exemplo da assisténcia
social, previdéncia, habitacdo e satde.

No setor de nefrologia do HRAN, os profissionais relataram empenho em atender as
demandas de forma ampliada, buscando assegurar a integralidade. Entretanto, trata-se de uma
integralidade ainda restrita ao espago hospitalar, sem articulagcao consolidada com outros pontos
da rede, o que limita a resolutividade das agdes. Essa limitagdo manifesta-se no cotidiano de
trabalho, em que, apesar do esfor¢o das equipes em discutir casos, orientar familias e planejar
intervengoes, os resultados esbarram na auséncia de fluxos consolidados de referéncia e
contrarreferéncia, evidenciando a fragmentacao da rede assistencial.

Outro ponto critico identificado refere-se a fragilidade de protocolos e a auséncia de
planejamento antecipado para o processo de desospitalizagdo. Em geral, as orientagdes aos
utentes e familiares concentram-se apenas no momento da alta, o que gera inseguranga,
ansiedade e reduz o tempo necessario para assimilagdo das informagdes e esclarecimento de
davidas. Soma-se a isso o desafio de adequar a comunicagdo as condigdes socioculturais e
cognitivas dos utentes, o que exige dos profissionais ndo apenas conhecimentos técnicos, mas
também criatividade, escuta ativa e o uso de estratégias acessiveis de orientacao.

Nessas condigdes, a alta hospitalar deixa de representar um reordenamento gradual e
planejado do cuidado, configurando-se como uma transi¢do abrupta e insegura, marcada por
riscos clinicos e psicossociais relevantes. Essa descontinuidade compromete a efetividade da
desospitalizagdo, favorece a reincidéncia de complicacdes e eleva as taxas de reinternagdo,
perpetuando o ciclo da cronicidade e ampliando a pressdo sobre os servigos hospitalares.

Ademais, constatou-se a fragilidade da politica de educacdo permanente entre os
trabalhadores da saude, aspecto que compromete a apropriacdo critica de diretrizes
fundamentais, como a Politica Nacional de Humaniza¢do (PNH). Em muitos casos, a
humanizag¢do ¢ reduzida a empatia individual, em detrimento de seu carater institucional, o que
evidencia a urgéncia de processos formativos mais consistentes e politizados.

No plano das condig¢des de trabalho, os profissionais da saude enfrentam sobrecarga,
acumulo de fungdes, escassez de recursos e déficit de pessoal, além de limitagdes estruturais
que inviabilizam praticas que assegurem a integralidade. Esses fatores afetam negativamente
tanto a qualidade do atendimento quanto o potencial transformador das a¢des em saude.

Paradoxalmente, foram identificadas potencialidades no servigo: a atuagdo

comprometida da equipe multiprofissional, reunides periddicas e praticas comunicacionais
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mais sensiveis as realidades dos utentes. Tais iniciativas representam esfor¢os concretos de
ressignificagao da desospitalizacao, ainda que circunscritos a um modelo setorizado.

A integralidade praticada no servigo permanece focalizada, restrita a esfera institucional
e sem articulacdo efetiva com os demais niveis da rede ou com outras politicas publicas. A
auséncia dessa integragdo compromete a resolutividade das agdes e impede a consolidagdo de
uma linha de cuidado integral.

A pesquisa também evidenciou desigualdades estruturais marcantes no perfil dos
utentes — em sua maioria pessoas negras, com baixa escolaridade e vinculos familiares
fragilizados —, fatores que intensificam vulnerabilidades sociais e étnico-raciais e impactam
diretamente a experiéncia com a doenca e com o sistema de saude.

Nesse contexto, a integralidade deve ser compreendida para além da dimensao clinica,
exigindo a articulacdo efetiva de politicas publicas intersetoriais — como educagao, assisténcia
social, previdéncia e habitacio — que reconhegam o sujeito em sua singularidade e
historicidade. Trata-se de construir linhas de cuidado que dialoguem com os territorios e com
as determinagdes sociais da saude, em consonancia com os principios da equidade e da justica
social.

Conclui-se que o atual modelo de desospitalizagdo demanda uma reestruturagdo
profunda, alicer¢ada em trés pilares essenciais: (i) a qualificacdo permanente, critica e reflexiva
dos profissionais de saude; (ii) o fortalecimento da Atencdo Priméria a Saude (APS) como
coordenadora do cuidado e ordenadora da Rede de Atengdo a Saude (RAS); e (iii) a
responsabilizacdo ativa do Estado na formulagdo e implementagdo de politicas publicas
integradas que promovam um cuidado continuo, humanizado e equitativo. A superacdo da
logica fragmentada e a valorizagdo de praticas interdisciplinares e intersetoriais sdo
indispensaveis para a efetivacdo de um sistema de satde orientado pelos principios
constitucionais da universalidade, integralidade e dignidade da pessoa humana.

Nesse cenario, reafirma-se a centralidade do SUS enquanto politica publica universal e
da integralidade como principio ético-politico que deve fundamentar todas as agcdes em saude.
Os depoimentos dos sujeitos da pesquisa — profissionais e utentes — revelam, em suas
experiéncias cotidianas, tanto os entraves quanto as possibilidades de transformagao presentes
na realidade dos servicos. A partir dessas vozes, € possivel vislumbrar caminhos para a
construcdo de praticas de cuidado que respeitem, de forma plena, o direito a satide como bem

publico e inalienavel.
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APENDICE I - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (EQUIPE)

Instrumento de coleta de dados

Cor de identificacio Area de atuacio:
Grau de formacio: Anos de trabalho/saude: Anos de
trabalho/nefro:

Dentro da Politica de Satde, qual as principais demandas de seu cargo no

atendimento ao utente de nefrologia?

O que vocé entende sobre a rede de cuidados e o seu papel no processo de

desospitalizacio dos utentes?

Quais os critérios siao considerados pela sua categoria profissional para otimizar

o processo de desospitalizacio?

Na sua experiéncia, quais sao as demandas apresentadas a equipe de satide frente

ao processo de desospitalizacio?

Na sua experiéncia, a atuacio interdisciplinar no processo de desospitalizagdo é

efetiva?

Dentro do contexto de internacio, os utentes atendidos por este setor, costumam

ser referenciados pela Rede de Atenciao a Satide (RAS)?

Visando a integralidade da RAS, assim como o fluxo de referéncia e
contrarreferéncia do SUS. Quais dificuldades vocé identifica, durante seu atendimento,

dos utentes acessar os demais niveis de Atenciao a Saude?

Quais acoes intersetoriais sao desenvolvidas por este setor, no planejamento de alta

segura?

Quais as implicacoes biopsicossociais os utentes podem vir a apresentar em uma

hospitalizacio superior a 15 dias?

Quais as interlocu¢cdes intra e extra-hospitalar, dentro da sua atuacido, é

fundamental para o atendimento integral ao utente e seus familiares?



APENDICE II - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS (UTENTES)
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1. Perfil do utente
Letra de identificacao. Data de nascimento / /
Género: Estado Civil: Tom de
pele: N° de filhos Naturalidade:
Grau de escolaridade
() Sem Instrucao () Fundamental Incompleto
() Fundamental Completo ( ) Ensino Médio Incompleto
() Ensino Médio Completo ( ) Superior completo/ incompleto
2. Situacdo Econdémica:
Profissdo:
Questao Previdenciaria/ assistencial:
() Segurado Contribuinte () Segurado do periodo de caréncia
() Nao Segurado () Beneficiario da Assisténcia Social:
Rendimento: Salario-Minimo
3. Situacio Clinica:
Especialidade:
Motivo da Internagao:
Tempo de internacdo: Data da Alta hospitalar:
Tempo de retardo na desospitalizacdo:
4. Pendéncias para o processo de desospitalizagao:
() Institucionalizacao () Acompanhamento ambulatorial
() Dependéncia de O2 () Equipamentos hospitalares/ insumos
() Dispositivos de locomogao () Vaga de hemodialise
() Acompanhamento da rede ( ) Renda
( Outros
5. Destino do utente
() Retorno ao proprio domicilio () Ao domicilio de terceiro
() Transferéncia hospitalar () Institucionalizagao
6. Na regido que vocé reside, costuma frequentar o posto de saude ou demais

dispositivos da Rede de Atencio como UPA e UBS?
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7. Tem acesso a Politicas assistenciais como bolsa familia, auxilio gas dentre outras?
Em caso positivo, quais programa?

8. Vocé foi orientado pela equipe de satide acerca do processo de desospitalizacio e
quais os programas e instituicoes que dario continuidade ao tratamento no pés-alta?

9. Vocé ou seus familiares acionaram alguma instituicio para denunciar ou solicitar
a continuidade do atendimento, como defensoria publica da satiide? Em caso positivo? Por
quais motivos acionaram o 6rgao?



