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RESUMO

REMEDI, Caroline. Alta hospitalar responsavel: interfaces com a integralidade na
atencao as necessidades em saude do usuario. 2026. 175 p. Dissertagcao de Mestrado
(Servigo Social e Politica Social) — Centro de Ciéncias Sociais Aplicadas, Universidade
Estadual de Londrina, Londrina, 2026.

A discussao sobre Alta Hospitalar Responsavel, preconizada pela Politica Nacional
de Hospitalizagdo (PNHOSP) brasileira, esta envolta por diversas estruturas que
moldam sua efetivacdo. A PNHOSP estéa inserida em uma instituicdo especifica — o
Hospital. Este, por sua vez, é produto de construgdes histéricas coletivas. O hospital
€ atravessado ao longo de seu percurso histérico por diferentes configuragdes de
sistemas de protecéo social, politica social, modelo de saude, sistemas de saude,
tipos de servigo e rede, decorrentes das dinamicas de tensionamentos econémicos,
politicos e sociais. Atualmente, a Alta Hospitalar Responsavel € uma pratica inserida
em servicos hospitalares de nivel secundario e terciario do Sistema Unico de Saude
(SUS), regulamentada pela Portaria n® 3.390 de 2013 do Ministério da Saude. Sua
articulagao deve respeitar a estrutura organizacional do SUS, incluindo suas diretrizes
e principios. O objetivo geral do trabalho é analisar em que medida a Alta Hospitalar
Responsavel é abordada e orientada pelo principio da integralidade do SUS nos
processos de cuidado, a partir das teses e dissertagdes indexadas na Biblioteca Digital
Brasileira de Teses e Dissertacbes (BDTD) de 2013 a 2023. A abordagem
metodoldgica adotada foi a utilizagdo de pesquisa qualitativa, a partir de revisao
bibliografica para construgdo do referencial tedrico e pesquisa bibliografica nas
producdes indexadas no Banco de Dados da Biblioteca Digital Brasileira de Teses e
Dissertacbes (BDTD) nos dez anos consecutivos a PNHOSP (2013 a 2023). Para
atingir o objetivo da pesquisa, foram desenvolvidas duas estratégias de busca a partir
de operadores booleanos, contendo palavras-chave de descritores em ciéncias da
Saude relativas a tematica, seguida de coleta nos arquivos indexados na BDTD. A
busca a partir das estratégias retornou o total de dez teses e quarenta e seis
dissertagdes, as quais foram submetidas a dois outros filtros: presenca de palavras-
chave no titulo e, sequencialmente, presenga palavras-chave no resumo. Assim,
foram selecionadas para a fase de analise de conteudo o total de dezoito producoes,
sendo duas teses e dezesseis dissertacbes. Como parte dos procedimentos
metodoldgicos elencou-se, ainda, levantamento documental de normativas,
orientagdes, legislagdes entre outras matérias semelhantes publicadas pelo Ministério
da Saude do Brasil e outras organizacbes de saude que contribuissem para
compreensao do tema. Os resultados da pesquisa demonstraram que quatro das
dezoito produgdes pautaram-se na PNHOSP para definicdo de alta hospitalar
responsavel (AHR); sete, abordam alta hospitalar somente com autores diversos e
sete ndo definiram AHR de forma alguma. Houve destaque no delineamento das
atribuicbes da equipe de enfermagem e medicina para a pratica da desospitalizagao,
seguido do servico social; outras categorias profissionais sdo brevemente citadas.
Sete producgdes realizaram articulacdo entre o conceito de alta hospitalar responsavel
e sua defesa em concordancia com o principio da integralidade. A analise demonstrou
que a Alta Hospitalar Responsavel além de consolidar o principio da integralidade do
SUS, também se expressa como uma direcao profissional e politica, tomada frente as
necessidades de cuidados em saude. Seus sentidos sdo concretizados através de
agdes profissionais, na gestdo dos servigos de atengdo a saude e como respostas



governamentais aos problemas de saude.

Palavras-chave: Alta Hospitalar Responsavel; Integralidade; Politica Nacional de
Atencao Hospitalar; Sistema Unico de Saude; Desospitalizagao.



ABSTRACT

REMEDI, Caroline. Responsible hospital discharge: interfaces in comprehensive
care addressing users’ health needs. 2026. 175 p. Master’s thesis (Social Work and
Social Policy) — Center for Applied Social Sciences, State University of Londrina,
Londrina, 2026.

The discussion on Responsible Hospital Discharge, recommended by the Brazilian
National Hospitalization Policy (PNHOSP), is surrounded by various structures that
shape its implementation. PNHOSP is part of a specific institution—the hospital. This,
in turn, is the product of collective historical constructions. Throughout its history, the
hospital has been affected by different configurations of social protection systems,
social policy, health models, health systems, types of services, and networks, resulting
from economic, political, and social tensions. Currently, Responsible Hospital
Discharge is a practice implemented in secondary and tertiary hospital services of the
Brazilian Unified Health System (SUS), regulated by Resolution n°® 3.390 of 2013 of
the Ministry of Health. Its articulation must respect the organizational structure of the
SUS, including its guidelines and principles. The overall objective of this study is to
examine the extent to which Responsible Hospital Discharge is conceptualized and
guided by the principle of integrality in the context of care processes within the Brazilian
Unified Health System (SUS), based on theses and dissertations indexed in the
Brazilian Digital Library of Theses and Dissertations (BDTD) from 2013 to 2023. The
methodological approach adopted was qualitative research, based on a literature
review to construct the theoretical framework and bibliographic research in the
publications indexed in the Brazilian Digital Library of Theses and Dissertations
(BDTD) database for the ten consecutive years following the PNHOSP (2013 to 2023).
To achieve the research objective, two search strategies were developed using
Boolean operators, containing keywords from health science descriptors related to the
theme, followed by collection from the files indexed in the BDTD. The search using
these strategies returned a total of ten theses and forty-six dissertations, which were
subjected to two other filters: presence of keywords in the title and, sequentially,
presence of keywords in the abstract. Thus, a total of eighteen publications were
selected for the content analysis phase, including two theses and sixteen dissertations.
As part of the methodological procedures, a documentary survey of regulations,
guidelines, legislation, and other similar materials published by the Brazilian Ministry
of Health and other health organizations that contributed to the understanding of the
topic was also conducted. The results of the research showed that four of the eighteen
publications were based on the PNHOSP to define responsible hospital discharge
(AHR); seven addressed hospital discharge only with other authors, and seven did not
define AHR at all. There was an emphasis on the delineation of the duties of the
nursing and medical teams for the practice of dehospitalization, followed by social
work; other professional categories are briefly mentioned. Seven publications linked
the concept of responsible hospital discharge and its defense in accordance with the
principle of integrality. The analysis showed that Responsible Hospital Discharge, in
addition to consolidating the principle of integrality of the SUS, is also expressed as a
professional and political direction, taken in view of health care needs. Its meanings
are realized through professional actions, in the management of health care services,
and as government responses to health problems.



Keywords: Responsible Hospital Discharge; Integrality; PNHOSP; Unified Health
System; Dehospitalization.
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1 INTRODUGAO

A presente pesquisa investigou em que medida a Alta Hospitalar
Responsavel (AHR) € abordada e orientada pelo principio da integralidade do Sistema
Unico de Saude (SUS) nos processos de cuidado, a partir das teses e dissertacdes
indexadas na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes (BDTD) de 2013 a
2023.

A alta hospitalar responsavel foi parametrizada, no ambito do SUS,
pela primeira vez por meio da Portaria n°® 2.809 de 2012 do Ministério da Saude. Este
ato normativo regula a organizacao dos Cuidados Prolongados nas Redes de Atencéao
a Saude do SUS.

Conforme a normativa, a AHR requer uma avaliagdo global dos
aspectos psicossociais, econdmicos, ambientais e familiares do usuario, promovida
por equipe multidisciplinar horizontal, com vistas ao preparo adequado para
continuidade de cuidados, promog¢ao de autonomia assim como estabelecimento de
estratégias mais adequadas a reintegragéo social e familiar do usuario (Brasil, 2012).

A Portaria elenca ainda os objetivos gerais dos cuidados prolongados
partindo da necessidade de assisténcia integral e humanizada ao usuario, em
conformidade com os principios da integralidade, equidade e universalidade da
assisténcia a saude no ambito do SUS.

A alta hospitalar responsavel, embora mencionada inicialmente em
2012 em portaria especifica voltada aos cuidados prolongados, adquire status de
politica nacional e geral para todo o ambito do SUS no ano subsequente. Através da
Portaria n° 3.390 de 2013, do Ministério da Saude, € instituida a Politica Nacional de
Atencdo Hospitalar (PNHOSP) que estabelece as diretrizes para organizagao do
componente hospitalar da Rede de Atengao a Saude (RAS).

A PNHOSP possui por diretriz referéncias aos principios do Sistema
Unico de Saude e da Politica Nacional de Humanizacéo, entre eles estabelece a ‘[...]
garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na atengao
hospitalar”, acresce o “[...] modelo de ateng¢do centrado no cuidado ao usuario, de
forma multiprofissional e interdisciplinar”’, assim como “[...] atencdo humanizada em
consonancia com a Politica Nacional de Humanizag¢ao” (Brasil, 2013).

A alta hospitalar responsavel, que deve ser balizada pela perspectiva
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do cuidado integral e multiprofissional, é entendida como transferéncia do cuidado e
que, conforme a Portaria, deve ser realizada por meio de:

| - orientagdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do
tratamento, reforgando a autonomia do sujeito, proporcionando o
autocuidado;

Il - articulagédo da continuidade do cuidado com os demais pontos de
atencao da RAS, em particular a Atencéo Basica; e

Ill- implantagdo de mecanismos de desospitalizagdo, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares
pactuados na RAS (Brasil, 2013).

O principio da integralidade, por sua vez, € abordado pela Lei n°
8.080/1990 que regulamenta o funcionamento do Sistema Unico de Saude. Nela
consta que integralidade se trata do “[...] conjunto articulado e continuo das ag¢des e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (Brasil, 1990). Para além da legislacao,
o presente trabalho adota a concepg¢do de integralidade tal qual amplamente
pesquisada e problematizada por especialistas da area da saude, compreendendo-a
como “trago da boa medicina” (Mattos, 2009, p. 48). Nessa perspectiva, a integralidade
remete a superacao de praticas biomédicas fragmentadas e reducionistas, orientando-
se por uma abordagem ampliada do cuidado, considerando o sujeito em sua
totalidade.

[...] ndo é aceitavel que os servicos de saude estejam organizados
exclusivamente para responder as doengas de uma populagao,
embora eles devam responder a tais doencas. Os servicos devem
estar organizados para realizar uma apreensdo ampliada das
necessidades da populagdo ao qual atendem [...] a integralidade
emerge como um principio de organizagao continua do processo de
trabalho nos servicos de saude, que se caracterizaria pela busca
também continua de ampliar as possibilidades de apreensdo das
necessidades de saude de um grupo populacional (Mattos, 2009, p.60-
61).

O principio de integralidade que abrange uma concepgao ampliada de
saude deve ser efetivado em todos os niveis de atencdo a saude do SUS. O
planejamento de alta hospitalar ou desospitalizacdo de forma responsavel deve
conter, de mesmo modo, tal perspectiva em atendimento as normativas vigentes.

A alta hospitalar responsavel, configura-se como o momento de
transferéncia de cuidados, responsabilidades e orientagdes, realizado quando
observado que o usuario reune condi¢cdes para dar continuidade aos cuidados pelos

demais pontos de atengdo da Rede de Atencao a Saude (RAS) ou até mesmo em sua
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propria residéncia, considerando-se a adequacgao entre a complexidade da demanda
de saude apresentada e o nivel correspondente de ateng&o no sistema de sautde’.

Azevedo (2010) contribui para o entendimento de desospitalizacéo
quando aborda que esta se trata de uma pratica na saude em ambito hospitalar e que
devido ao avangco da medicina, tecnologias associadas e seguranga de novas
medicacbes, pode contribuir para uma conduta de tratamento do usuario fora de
regime de internagbes, em seu lar e junto a familia; ampliando “a oferta de leitos
hospitalares para casos que realmente necessitam de tratamento nesse ambiente”
(Azevedo, 2010, p. 275), assim retomando a mencionada proporcionalidade entre
complexidade de demanda apresentada e nivel organizacional de atengao em saude.

O Ministério da Saude também apresenta a conceituag¢ao na cartilha
“Desospitalizacao: reflexdes para o cuidado em saude e atuacdo multiprofissional”
(2020), na qual a desospitalizagao é compreendida como um processo que pressupde
articulagao entre diversas especialidades e atores sociais, atuantes no ambito intra e
extra-hospitalar:

[...] com a finalidade de garantir a continuidade do cuidado e evitar a
desassisténcia apos a alta hospitalar [...] desospitalizar ultrapassa a
concepcdo de uma simples alta do paciente apdés o periodo de
internagdo. Estudos evidenciam que a atengédo deve ser organizada
de maneira integrada, os cuidados precisam ser coordenados em
rede, ao longo do percurso assistencial, desde a entrada do usuario
no sistema até os cuidados ao fim da vida [...] Portanto, compreende-
se a desospitalizagdo como estratégia de cuidado, em que o paciente
esta no centro da atencéo, variando apenas 0s niveis e o cenario da
intervencao (Brasil, 2020, p.13).

Considerando o acima exposto, a presente investigagado ancora-se na
qualificagdo das intervengcbes dos profissionais da saude nos processos de
desospitalizagdo. Tal problematizacdo emerge das aproximacgdes cotidianas da
pesquisadora, com o trabalho multiprofissional em hospital de nivel terciario no ambito
do Sistema Unico de Saude (SUS), cuja dindmica institucional revelou limites e

tensionamentos a efetivagcdo do principio da integralidade nos processos de

' Conforme as regulamentagdes atuais do SUS e explicadas pelo Ministério da Saude, a atengéo de
nivel basico compreende as demandas menos complexas em saude, realizam atendimentos de
prevencao e promogao a saude. No nivel secundario, encontram-se servigos de atengao especializada
de média complexidade, podem ser acessados servigos por meio de hospitais € ambulatérios e
Unidades de Pronto Atendimento, contendo maior tecnologia e especialidades profissionais. Ja o nivel
terciario comporta o maior volume de complexidade, tecnologia e especialidades, tratando-se de locais
que atendem demandas que nao puderam ser atendidas dentro dos equipamentos dos niveis anteriores
de saude (Brasil, 2022).
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desospitalizagdo de usuarios internados.

O presente estudo justifica-se, ainda, pela necessidade de
fortalecimento em torno da concepcédo ampliada de saude contemplada pela Lei n°
8.080/1990 e Politica Nacional de Humanizagcdo no SUS (2003). A primeira,
regulamenta o Sistema Unico de Saude no Brasil estabelecendo seus fundamentos
legais e organizativos; a segunda, por sua vez, ratifica os principios estruturantes do
SUS, bem como orienta as praticas de atencdo e gestdo em saude. Entre suas
diretrizes, destaca-se o principio da integralidade ao preconizar o “[...] o conceito de
clinica ampliada: compromisso com o sujeito e seu coletivo, estimulo a diferentes
praticas terapéuticas e co-responsabilidade de gestores, trabalhadores e usuarios no
processo de produgéo de saude” (Brasil, 2004, p. 12).

Como etapa inicial de aproximagao a tematica, procedeu-se a uma
revisao exploratéria da literatura em bases digitais — Scientific Eletronic Library Online
(SciELO) e Google Académico — entre novembro e dezembro de 2023, a partir das
palavras-chave “alta segura”, “integralidade” e “desospitalizagédo” combinadas entre
si. Foram identificados cinco artigos e um trabalho de concluséo de curso, publicados
entre 2006 e 2021. As producgdes abordaram processos de internacgao, transicdo do
cuidado e planejamento de alta/desospitalizagao responsavel, com destaque para a
atuacao multiprofissional e para as especificidades do trabalho do servico social e
enfermagem.

A luz dos resultados preliminares da revisdo exploratéria realizada, a
presente proposta de pesquisa justificou-se na potencialidade de aprofundamento e
atualizagdo da produgdo de conhecimentos acerca da tematica, por meio de
metodologia mais robusta e sistematizagdo estratégica de busca e analise de
producdes stricto-sensu brasileiras.

Por fim, a presente pesquisa contribui para o aprofundamento tedrico
acerca da Alta Hospitalar Responsavel a luz da concepg¢ao ampliada de saude e como
processo indissociavel do principio da integralidade do SUS, qualificando a pratica
profissional no Sistema Unica de Saude.

O presente trabalho definiu por objetivo geral analisar em que medida
a Alta Hospitalar Responsavel é abordada e orientada pelo principio da integralidade
do SUS nos processos de cuidado, a partir das teses e dissertagdes indexadas na
Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagées (BDTD) de 2013 a 2023.

Os objetivos especificos da pesquisa foram examinar os conceitos de
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Alta Hospitalar Responsavel presentes nas produgdes académico-cientificas — teses
e dissertagdes — indexadas na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacoes
(BDTD)?, no periodo de 2013 a 2023; identificar de que modo essas produgdes
abordam as atribui¢des e competéncias das equipes multiprofissionais no processo
de desospitalizagdo dos usuarios; identificar possiveis desafios a efetivagdo da Alta
Hospitalar Responsavel evidenciados nos trabalhos selecionados; compreender em
que medida os estudos articulam a Alta Hospitalar Responsavel ao principio da
integralidade do SUS.

Para responder aos objetivos propostos, a pesquisa fundamentou-se
na abordagem qualitativa, por meio de Pesquisa Bibliografica, sendo esta a
metodologia que “[...] implica em um conjunto ordenado de procedimentos de busca
por solugdes, atento ao objeto de estudo, e que, por isso, ndo pode ser aleatério”,
assim como essa “[...] possibilita um amplo alcance de informacgdes, além de permitir
a utilizacdo de dados dispersos em inumeras publicagdes, auxiliando também na
construgcédo, ou na melhor definicdo do quadro conceitual que envolve o objeto de
estudo proposto” (Mioto; Lima, 2007, p. 38; p. 40).

Com base na metodologia acima descrita, procedeu-se a
sistematizacado dos dados coletados nas produgdes selecionadas, seguida de analise
qualitativa. Para tanto, empregou-se a técnica de analise de conteudo por meio de

analise tematica, se tratando de:

[...] descobrir os ntcleos de sentido que compdem uma comunicagao,
cuja presenga ou frequéncia signifiquem alguma coisa para o objeto
analitico visado. Tradicionalmente, a analise tematica era feita pela
contagem de frequéncia das unidades de significagdo, definido no
carater do discurso. Para uma analise de significados, a presenga de
determinados temas denota estruturas de relevancia, valores de
referéncia e modelos de comportamento presentes ou subjacentes no
discurso (Minayo, 2010, p. 316).

A técnica de analise tematica possui ainda diferentes formas de ser
concretizada, sendo que uma delas trata-se da forma “Reflexive” quando o
pesquisador possui uma liberdade flexivel de analise por meio da imersdo e
engajamento com os dados trazidos pelos conteudos analisados. Conforme Souza

(2019), trata-se de uma abordagem favoravel as pesquisas com tematicas sociais.

2 A escolha de tal base de dados se deu a partir da possibilidade de enquadramento da pesquisa dentro
do contexto brasileiro de produgdes stricto-sensu capazes de fornecer com profundidade e robustez,
elementos relevantes a compreenséao e analise do objeto e objetivos de pesquisa.
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O processo de AT comecga quando o pesquisador procurar, nos dados,
por padrdes de significados e questbes de possivel interesse a
pesquisa. Isso ja pode ocorrer, inclusive, durante a coleta de dados,
na conducido de entrevista ou grupo focal. A andlise envolve um
vaivém constante entre o banco de dados, os trechos codificados e a
analise dos dados que se esta produzindo a partir destes trechos. O
processo termina com o relatério dos padrées (temas) nos dados. Esta
estrutura esta presente em boas técnicas de analise de dados
qualitativos bastante comuns na literatura (Souza, 2019, p. 54).

Como parte complementar dos procedimentos metodoloégicos desta
pesquisa, realizou-se levantamento documental de normativas, orientacdes,
legislagdes entre outros instrumentos semelhantes publicados pelo Ministério da
Saude do Brasil e por demais organizagdes de saude com objetivo de subsidiar a
compreensao do objeto investigado.

Para atingir o objetivo da pesquisa, foram desenvolvidas duas
estratégias de busca?® a partir de operadores booleanos, contendo palavras-chave de
descritores em Ciéncias da Saude relativas a tematica, seguida de coleta nos arquivos
indexados na BDTD.

A busca a partir das estratégias retornou o total de dez teses e
quarenta e seis dissertagdes, as quais foram submetidas a dois outros filtros: presenca
de palavras-chave no titulo e, sequencialmente, presenga de palavras-chave no
resumo.

Foram selecionadas, a partir das estratégias, para a fase de analise

de conteudo o total de dezoito produgdes, sendo duas teses e dezesseis dissertagdes.

Figura 1 — Teses e dissertagdes selecionadas para analise de conteudo

Autor(a) Ano Titulo Area
Transigéo do Enfermagem
Mango, Sara 2022 Cuidado na alta em Saude
Maria Barbosa. hospitalar de Publica

pacientes com

3 Estratégias de busca utilizadas a partir da combinagdo de descritores em ciéncias da saude e
operadores booleanos: 1-("Alta hospitalar responsavel" OR "Alta segura" OR "Alta hospitalar segura"
OR "Alta responsavel") OR ("Politica Nacional de Atencdo Hospitalar" OR "PNHOSP" OR "QUALIDADE
HOSPITALAR" OR "Indicadores de qualidade hospitalar") OR ("planejamento de desospitalizacao" OR
"Plano de alta hospitalar" OR "Planejamento de alta hospitalar" AND “integralidade”).

2-("Alta hospitalar responsavel" OR "Alta segura" OR "Alta hospitalar segura" OR "Alta responsavel")
OR ("Politica Nacional de Atengédo Hospitalar" OR "PNHOSP" OR "QUALIDADE HOSPITALAR" OR
"Indicadores de qualidade hospitalar') OR ("planejamento de desospitalizacdo" OR "Plano de alta
hospitalar" OR "Planejamento de alta hospitalar" AND “Globalidade dos Cuidados”)
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Desenvolvimento de
Araujo, Cintia protocolo de alta

Maria Magalhaes 2023 segura para recém- En;‘esrr:i?:m
Oliveira de. nascidos.
O processo de
elaboracgao da alta Formacao
Pereira, Gustavo de usuarios de um  Interdisciplinar
: . 2023 o :
Fitaroni. centro especializado em Saude
em reabilitagao. (Odontologia).
Girao, Celi Melo Mestrado
Algoritmo para alta proflzfr;onal
2021 hospltalar segura do Transplantes
paciente submetido (Centro de
a transplante renal Ciéncias da
Saude)
Rufino, Max Djano Avaliagéo das
Cordeiro praticas de
rggulagao Mestrado em
assistencial do Avaliacio de
2020 Nucleo interno de Poligcas
regulacédo como Publicas

mecanismo de
concrecgao ao direito
a saude da gestante
Fonte: Sistematizacao realizada pela propria autora.

A anadlise das teses e dissertacbdes se deu a partir de trés eixos de
analise. S&o os eixos: referencial tedrico utilizado para abordar AHR; abordagem ou
definicdo das atribuicdes multiprofissionais para desospitalizacdo e seus possiveis
desafios; articulagdo da tematica da AHR em concordancia com o principio da
integralidade do SUS*.

No primeiro eixo identificaram-se os parametros atribuidos pelos
autores a Alta Hospitalar Responsavel, verificando se tais formulagdes se
fundamentam na PNHOSP ou em referenciais diversos para qualificar e definir o
processo. Nesse momento, apreendeu-se as significagdes e as dire¢des atribuidas a

AHR com base nas falas mobilizadas pelos autores e referéncias citadas.

4 Desta forma, seguiu-se com a leitura completa dos materiais selecionados, identificando os elementos
dos eixos supracitados, bem como demais informag¢des em evidéncia comum entre as produgdes.
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O segundo eixo explorou como os autores das teses e dissertagdes
selecionadas compreendem as atribuicbes da equipe durante a alta hospitalar.
Examinou, ainda, elementos que indicassem o modo de engajamento
multiprofissional, bem como as dificuldades e os limites a efetivacdo da AHR em
consonancia com o principio da integralidade.

No terceiro e ultimo eixo compreendeu-se, e de que modo, os autores
das producdes indexadas na BDTD compreendem a AHR como um processo de
cuidado orientado pelo principio da integralidade do SUS.

O trabalho foi estruturado em trés capitulos, seguidos das
consideragdes finais.

O primeiro capitulo apresenta uma retomada histérica e contextualiza
o surgimento das politicas sociais e de saude, bem como a construgdo do SUS em
meio aos tensionamentos populares que marcaram a Reforma Sanitaria e o processo
de redemocratizagédo brasileira nas décadas de 1970 e 1980. Aborda, ainda, as
tensdes e impactos do neoliberalismo na execugédo do SUS.

O segundo capitulo versa sobre os niveis de atengédo que estruturam
o sistema de saude atual e a ocorréncia da pratica da alta hospitalar responsavel.

No terceiro capitulo, sdo apresentados os resultados obtidos a partir
da leitura e analise de conteudo das teses e dissertacdes selecionadas, as quais foram
organizadas conforme os eixos tematicos anteriormente citados.

As consideragdes finais, por sua vez, apresentam um apanhado geral
de toda a tematizacédo e analise obtida. Indica o olhar da pesquisadora acerca dos
sentidos obtidos a Alta Hospitalar Responsavel a partir do estudo, bem como direciona

as sinteses conceituais reveladas através do percurso investigativo.
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2. A CONSTRUGAO DA POLITICA DE SAUDE BRASILEIRA

Para realizagdo da discussao sobre Alta Hospitalar Responsavel
preconizada pela Politica Nacional de Hospitalizacdo (PNHOSP) brasileira, ha de se
considerar que tal politica perpassa a insercdo em uma instituicdo especifica — o
Hospital — e que este é produto de uma construgao historica e social no interior de
um sistema de protegao social, uma determinada politica social, um modelo de saude,
um sistema de saude, um tipo de servico e rede, tensionamentos e disputas sociais,
entre outros complexos fatores.

Assim, neste primeiro capitulo buscar-se-a situar os diferentes
sistemas de protecédo social e seguridade social, a construgao histérica da politica
social; a saude enquanto uma politica social de seguridade social — bem como o
contexto historico no qual o sistema de saude brasileiro € projetado até sua

configuragao atual.

2.1 MODELO BISMARKIANO E BEVERIDGIANO: PRIMEIRAS EXPERIENCIAS DE POLITICA
SOCIAL

As primeiras expressdes das politicas sociais emergem ainda no
século XIX, no contexto de consolidacédo do Estado burgués sob a égide da economia
liberal e do avango da Segunda Revolugéao Industrial, predominantemente nos paises
europeus. Tal periodo estende-se, aproximadamente, de 1850 até o término da
Segunda Guerra Mundial, em 1945.

Nesse contexto de expansao do capitalismo e intensificacdo do
processo de industrializagcéo, o proletariado urbano, inserido de maneira precaria nas
cidades, passa a reconhecer as multiplas mazelas sob as quais estavam submetidos,
tanto em ambito das relagbes de trabalho quanto das condigbes de vida, geradas pela
prépria dindmica do modelo econdmico entdo vigente.

Assim, os trabalhadores industriais europeus passam a se mobilizar
com vistas a reivindicar intervencao do Estado liberal, que se vé pressionado a
oferecer respostas capazes de assegurar melhores condi¢gdes de vida e a classe
operaria, sob risco de mobilizacdo popular em direcdo a uma nova sociabilidade

alternativa a ordem capitalista.
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E a partir do reconhecimento da divergéncia entre os interesses da
classe dominante — burguesia — e a classe dominada — trabalhadores — que o Estado
€ chamado a regular tais relagdes sociais e econémicas de forma a manter a estrutura
macroecondmica livre de rupturas drasticas.

O Estado liberal que até entdo ocupava papel de regulador de direitos
civis relacionados a liberdade individual, de regulacao do direito a propriedade privada
e de repressao, passa também (timidamente) a exercer algumas fung¢des protetivas,
regulando as tensdes sociais advindas da luta de classes — trabalhadores e burguesia
— a partir da criagao de politicas sociais que respondessem parte das demandas da
classe trabalhadora, sem se abster do respaldo a manutengdo do modo de produgao
capitalista.

Conforme Behring e Boschetti (2011)

[...] a resposta dada a questdo social no final do século XIX foi
sobretudo repressiva e apenas incorporou algumas demandas da
classe trabalhadora, transformando as reivindicagbes em leis que
estabeleciam melhorias timidas e parciais nas condi¢cdes de vida dos
trabalhadores, sem atingir, portanto o cerne da questédo social [...] A
mobilizacdo e a organizagdo da classe trabalhadora foram
determinantes para a mudanca da natureza do Estado liberal no final
do século XIX e inicio do século XX [...]
O surgimento das politicas sociais foi gradual e diferenciado entre os
paises, dependendo dos movimentos de organizagédo e pressao da
classe trabalhadora, do grau de desenvolvimento das forga produtivas,
e das correlacbes e composicdes de forca no ambito do Estado. Os
autores sdo unanimes em situar o final do século XIX como periodo
em que o Estado capitalista passa a assumir e a realizar agcdes sociais
de forma mais ampla, planejada, sistematizada e com carater de
obrigatoriedade (Behring; Boschetti, 2011, p. 63-64).

E a partir das mencionadas tensées entre as classes sociais e as
relagdbes de acumulagao capitalista que se cunha o termo “questdo social”
mencionado pelas autoras. A questao social advém da percepc¢ao dos trabalhadores
enquanto classe, a partir de sua realizacao coletiva e de suas condi¢des precarias de
vida, ndo mais vindas de um contexto de escassez, e sim pelo proprio movimento de
acumulacao de capital, em que se produzem riquezas socialmente, no entanto a
apropriacdo dessas, se da de forma privada, ocasionando pauperismo, privacdo de
acesso a bens e servigos essenciais a sobrevivéncia.

A questdo social, para além de expressoes de desigualdades sociais
e econbmicas, passa também a ser reconhecida como mote de resisténcias da classe

trabalhadora para com a classe burguesa e seu aparelho burocratico via Estado,
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objetivando transformagdes da realidade social — seja por meio da revolugdo® e
tentativa de construgdo de uma nova sociabilidade ou para modificagcbes internas a
estrutura do capital que atendam parcialmente as necessidades dos trabalhadores por
meio de agdes de cunho mais “social” do Estado, por meio de direitos sociais.

E nesse sentido que Netto (2001) explica questdo social a partir da
consideragao de que

[...] era radicalmente nova a dindmica da pobreza que entdo se
generalizava. Pela primeira vez na histéria registrada, a pobreza
crescia na razao direta em que aumentava a capacidade social de
produzir riquezas. Tanto mais a sociedade se revelava capaz de
progressivamente produzir mais bens e servigos, tanto mais
aumentava o contingente de seus membros que, além de néo ter
acesso efetivo a tais bens e servicos, viam-se despossuidos das
condi¢cdes materiais de vida de que dispunham anteriormente.

[...] A designacao desse pauperismo pela expressao “questdo social”
relaciona-se diretamente aos seus desdobramentos sdécio-politicos [...]
0s pauperizados nao se conformaram com a sua situacao [...] seu
protesto tomou as mais diversas formas [...] configurando uma ameaca
real as instituicdes sociais existentes [...] (Netto, 2001, p. 42-43).

Sendo assim, com a configuragcéo da questdo social como estratégia
de luta na direcdo da emancipacdo humana buscada pela classe trabalhadora, em
meio aos tensionamentos do século XIX e XX, o Estado liberal passa a engendrar
novas respostas incluindo algumas pautas da classe trabalhadora; “a¢des sociais”
ainda embrionarias, mas que contribuiriam para um futuro Estado social, com acdes
mais robustas no pés Segunda Guerra (1945), conforme ressaltado por Behring e
Boschetti (2011) “A mobilizagdo e a organizacdo da classe trabalhadora foram
determinantes para a mudanca da natureza do Estado liberal no final do século XIX e
inicio do século XX” (Behring; Boschetti, 2011, p. 63-64).

E a partir desses tensionamentos, que os governos, através do poder
estatal passam a intervir na questdo social por meio de politicas sociais. A priori, de
maneira “timida”, passando a compreender a necessidade de ampliacdo destas para
um sistema mais complexo de intervencdo a partir do final do século XIX (Behring;
Boschetti, 2011, p. 64).

O inicio de tais intervengdes foi marcado por seu acontecimento
majoritariamente no continente Europeu, sendo que cada pais, a sua forma, construiu

politicas sociais que pertenceriam ao suporte de resposta e intervencao as demandas

5 “Pautada na luta pela emancipagdo humana, na socializagdo da riqgueza e na instituicido de uma
sociabilidade nao capitalista [...]” (Behring; Boschetti, 2011, p.63)
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sociais da época e as formas de gestao, critérios para atendimento e cobertura.

A medida que tais politicas sociais se ampliam e o Estado passa a
estruturar modelos articulados de intervencdo mais robustos, evidencia-se a transi¢ao
do Estado capitalista estritamente liberal para uma configuragdo que incorpora o
atendimento as demandas sociais como estratégia de manutengdo da economia
nacional.

Se da, entdo, o modelo de proteg¢ao social baseado na provisdo de
“‘bem-estar” da sociedade, conhecido historicamente como “Welfare State” ou Estado
de Bem-estar social que, em contexto de capitalismo industrial, “[...] o Estado
capitalista passa a assumir e a realizar agdes sociais de forma mais ampla, planejada,
sistematizada e com carater de obrigatoriedade” (Behring; Boschetti, 2011, p .64).

Importante ressaltar ainda que diversos autores (Behring; Boschetti,
2013; Esping-Andersen, 1991; Gaspar, 2015), de diversas areas do conhecimento
envolvendo economia e sociedade discutem o Welfare State como possuidor de
diferentes modelos de proviséo de atencao e gestdo das respostas as demandas dos
trabalhadores. Também ocorre o embate para definicdo dos conceitos que de fato
atribuem e constituem um Estado de bem-estar social.

Nesse sentido, ressalta Esping-Andersen (1991):

No minimo, num welfare state genuino, a maioria de suas atividades
rotineiras diarias devem estar voltadas para as necessidades de bem-
estar de familias [...] o resultado é que nenhum Estado pode ser
considerado um verdadeiro welfare state até a década de 70 deste
século, e alguns Estados normalmente rotulados como tal ndo fazem
jus a essa classificagdo [...] Os cientistas sociais foram muito
precipitados ao aceitar o status de welfare state apregoado pelas
proprias nagcbdes. Também foram precipitados ao concluir que, se
programas sociais de tipo padrao tinham sido introduzidos, o welfare
state havia nascido (Esping-Andersen, 1991, p. 100).

Um outro fato que se pode afirmar em estudo de literatura de Esping-
Andersen (1991) sobre a conceituagédo e formagao do Welfare State, é que este se
constitui quando passa a ser atrelado a uma “cidadania social” de modo a executar
politicas sociais “desmercadorizadas” e amplas. Portanto, sustenta-se, a partir do
autor, que o Welfare State em seu auge de constituigcdo se da a partir de trés critérios
maiores (mas nao unicos): constatagao de acesso a bens e servigos enquanto direito
social, associado a cidadania ampla e desmercadorizada e protagonismo das
atividades estatais de proviséo de tais agdes. Assim se vé:

[...] a cidadania social constitui a ideia fundamental de um welfare state
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[...] Quando os direitos sociais adquirem o status legal e pratico de
direitos de propriedade, quando s&o inviolaveis, e quando sao
assegurados com base na cidadania em vez de terem base no
desempenho, implicam uma “desmercadorizacdo” do status dos
individuos [...] Também precisamos considerar de que forma as
atividades estatais se entrelacam como o papel do mercado e da
familia em termos de proviséo social (Esping-Andersen, 1991, p.101).

O Welfare State de fato se origina com finalidades de estabilizagao da
economia nos paises de capitalismo central, em especial da Europa, em um contexto
pos Segunda Guerra Mundial (1945) e os esporos por ela deixados como uma
importante recessdo econdémica e necessidade de reconstrugdo da vida social e
econdmica da populagao. Para tal, o Estado passa a empreender agdes objetivando
a implementagao de politicas sociais articuladas que estimulem condi¢des de geragéo
e circulagao de renda, moradia, estabilidade econdmica e principalmente, politicas de
pleno emprego — ideais keynesianos — que possam estimular uma “coalizdo” entre os
interesses de classes.

[...] a prioridade passa a recair agora sobre os fatores capazes de
elevar os niveis de renda e de emprego do sistema [...] Embora, &
claro, na logica capitalista, a concepcao de Keynes representou uma
guinada radical em relagdo aos padrdes anteriores do equilibrio
automatico e do livre jogo da oferta e da procura. Implicava, por fim,
uma nova postura do Estado, como agente coordenador, normatizador
e investidor, e dotado de instrumentos totalmente novos de
intervengdo na economia, como as politicas fiscal e monetaria. Em
suma, o objetivo era garantir economias de mercado prosperas, de
pleno emprego dos recursos produtivos, reguladas, nas quais o gasto
publico assumia papel fundamental (Gaspar, 2015, p. 269).

Isto dito, necessitamos compreender que as politicas sociais, estando
elas vinculadas ou ndo a um Welfare State, fazem parte de uma medida econdmica
de enfrentamento a crises do Capital em momentos de tensdes entre os divergentes
interesses das classes sociais. Mas se ja na modernidade vé-se a “ampliagao” e
reestruturacdo da cobertura dessas medidas, compreende-se aqui que ha ainda um
momento primordial, no qual elas passam a ser inicialmente construidas.

Houve, ainda em contexto europeu, primeiras acdes estatais via
politicas sociais que inspiram e influenciam os modelos de protegao social do Welfare
State a atualidade, incluindo, influéncia nas diferentes formas de se fornecer
atendimento a populacao via politica de saude — foco deste trabalho.

Como mencionado anteriormente, a classe trabalhadora, ao se

deparar com sua situagcdo precaria de vida e trabalho, mobiliza-se requerendo
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respostas efetivas que passam a ser mediadas pelo Estado. Assim, uma das primeiras
formas de intervengao do Estado via politicas sociais, foi sob a l6gica do seguro social,
inspiradas pela ideia do chanceler alem&o Otto Von Bismark por volta de 1880.

Criado sob idealizacdo do chanceler alem&o Otto Von Bismark, o
modelo “bismarkiano” de intervencdo € executado sob critérios meritocraticos,
contributivos, de forma a instituir beneficios proporcionais ao valor monetario de
contribuigdo, especialmente em trés categorias de “risco social”: problemas de saude
(doenga), questdes etarias (velhice) que inabilitassem o trabalhador a execugéo de
suas atividades e desemprego (Fleury; Ouverney, 2012).

O modelo de “seguro social” bismarkiano, através do Estado, apesar
de mostrar-se como um avanco para atencao as pautas dos trabalhadores, baseia-se,
em critérios limitantes e condicionantes de acesso aos beneficios, tais quais:
“meritocracia” de jus entre contribuicdo-acesso, solidariedade — o trabalhador deve
contribuir para acessar —, privilégio de acesso baseado em um dado percentual
salarial de contribuigdo, cobertura conforme categoria profissional e fragmentacao de
acesso — pois ndo se trata de um sistema universal (Fleury; Ouverney, 2012).

Behring e Boschetti (2011) também concordam ao trazer que

O modelo bismarkiano ¢ identificado como sistema de seguros sociais,
pois suas caracteristicas assemelham-se a de seguros privados. Em
relagdo aos direitos, os beneficios cobrem principalmente (e as vezes
exclusivamente) os trabalhadores contribuintes e suas familias; o
acesso é condicionado a uma contribui¢gao direta anterior e o montante
das prestagbes é proporcional a contribuicdo efetuada (Behring e
Boschetti, 2011, p. 66).

Um outro modelo de provisao de protegao social estatal implementado
a época da Segunda Guerra Mundial foi o modelo inglés Beveridgiano, inspirado nas
ideias dos economistas britanicos J. M. Keynes e W. Beveridge. E a partir da proposta
de superagao da logica do seguro social contributivo para uma logica de ampliagao
de acesso universal, atrelado ao acesso do cidadao a multiplas politicas sociais que,
conforme alguns autores (Behring, Boschetti, 2011; Gaspar, 2015), de fato se pode
estruturar o “Welfare State”, se diferindo essencialmente do modelo bismarkiano.

Conforme Gaspar (2015):

Para Keynes, a interpretacao liberal era valida nos seus pressupostos
quando aplicada a uma situagdo social que ndo mais prevalecia no
contexto econbmico do século XX, marcada por monopdlios e
recorrentes fendmenos de concorréncia imperfeita (Gaspar, 2015, p.
269).
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Ja com relagdo ao economista William Beveridge, que coordenou
trabalhos em um comité de estudos sobre as condi¢des de vida da populagao da Gra-
Bretanha (1942) aliada a estruturagdo da seguridade social no territorio, estabeleceu-
se um plano econdmico que teve o0 nome do economista por homenagem “Plano
Beveridge”. Seria o inicio da construgédo das ideias do Welfare State, ressalta Alves
(2015):

O termo welfare state (estado de bem-estar), como conhecemos hoje,
€ uma expressao de tradicdo anglo-saxdnica utilizada para designar
as politicas sociais instituidas para garantir o “minimo” de protegao
[...], welfare state foi cunhado pelos britdnicos em 1939 para se
contrapor ao “warfare state” nazista, agrupando, sob um mesmo
mecanismo institucional, seguros, assisténcia social e programas de
cidadania universal. Apds a derrota do nazi-fascismo, a Gra-Bretanha
€ a maioria dos paises europeus reformaram e ampliaram seus
sistemas de protegao social, com a finalidade de prover uma cobertura
assistencial universal para seus trabalhadores [...] Embora existam
mengdes ao welfare policy (politicas de bem-estar), desde meados do
século XIX, o termo welfare state popularizou-se no meio politico-
social entre as décadas de 1940 e 1950 através do Plano Beveridge.
Fruto de um trabalho minucioso sobre a prote¢éo social e seguridade
na Gra-Bretanha, esse plano apresentava, em 1942, os resultados e
propostas de agcao de um comité interministerial criado para analisar a
situacdo e a abrangéncia das politicas assistenciais em territorio
britanico (Alves, 2015, p. 54-55).

Nesse raciocinio, corroboram Behring e Boschetti (2011) que se

[...] define o Welfare State a partir da experiéncia iniciada na Inglaterra,
apontando as principais mudancas ocorridas e que definiram o que é
o Welfare State: 1) ampliagdo de servigos sociais em que se incluem
a seguridade social, o servigo nacional de saude, os servicos de
educacao, habitagdo, emprego e assisténcia aos idosos, a pessoas
com deficiéncia e a criangas; 2) a manuteng¢ao do pleno emprego; 3)
um programa de nacionalizagéo (Behring; Boschetti, 2011, p. 94).

E no periodo entre Guerras, em especial apés a Segunda Guerra
Mundial, que outros paises, comegam desenvolver também politicas sociais e
modelos de prote¢do social baseados nos principios bismarkianos e beveridgianos.
Como ja mencionado anteriormente, o Welfare State propriamente dito, foi uma
configuracdo de resposta estatal, por meio de seguros sociais (welfare policy) ou
sistemas universais (welfare state), datados historicamente — o primeiro por volta de
1880, o segundo apds a Segunda Guerra Mundial (1945) —, e com configuracdes

especificas, ndo sendo possivel enquadrar novos modelos de seguridade social
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desenvolvidos posteriormente por outros paises como um “Welfare State”
propriamente dito, no entanto, € possivel dizer que houve abertura progressiva de
outros paises a formagao de arranjos de politicas sociais e seguridade social basica,
com juncgao de caracteristicas da logica, ora bismarkiana (seguro, com contribuigéo),
ora beveridgiana (universal, sem contribuicao prévia).

Assim elucidam Behring e Boschetti (2011) que

[...] as politicas sociais vivenciaram forte expansdo apés a Segunda
Guerra Mundial, tendo como fator decisivo a intervenc¢ao do Estado na
regulacdo das relagcdes sociais e econdmicas. A sua simples
instituicio e expansdo, contudo, n&do pode ser interpretada
automaticamente como instauracdo de Welfare State [...] adotam
como referéncia os classicos modelos bismarkiano e beveridgiano
como parametros para a caracterizacdo do Estado social e dos
sistemas de seguridade social predominantes nos paises capitalistas
da Europa ocidental. Embora nao existam sistemas e “modelos puros”,
quando ocorre predominio da légica do seguro, os autores tendem a
identificar o sistema como sendo de seguros ou bismarkiano; quando
predominam amplos servicos nao contributivos, tendem a identifica-lo
como sistema beveridgiano ou de seguridade social [...] (Behring;
Boschetti, 2011, p. 98-99).

A expansao do modelo beveridgiano se deu, ndo apenas em razao da
inovagao em seu modelo de politicas sociais universalizantes a toda a populacdo, mas
também derivou de medidas politicas tomadas frente a tenséo estabelecida ao final
do periodo de Guerra. Neste, os paises capitalistas e socialistas entravam em uma
“corrida” pela reconstrucao de seus territorios e de seu poder — A Guerra Fria.

No periodo, a “guerra” foi estabelecida com alto teor ideoldgico,
tensionando a batalha pela reconstrucao de suas poténcias — capitalistas e socialistas.
— O periodo requereu dos paises capitalistas uma renovagao interna no modelo de
gestdo do Estado de maneira a substanciar as transag¢des econdmicas, sua
reconstrucao e as relacbées de mercado, de mesma forma, a restruturacido do que
havia se perdido/destruido com a guerra.

Em um esfor¢o de conciliagdo de interesses de classes, atendendo
aos interesses dos liberais do mercado e da classe trabalhadora, de maneira a cooptar
seus movimentos para que nao tendessem ao apoio soviético, e sim a validacédo do
capital, a gestdo por meio de politicas sociais robustas, em um modelo welfare state,
se mostrou efetiva em respostas aos interesses das elites do capitalismo central.

Conforme Esping-Andersen (1991) numa mescla de “liberalismo e

socialismo”
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O resultado € um welfare state que [...] assume uma pesada carga de
servigo social [...]

Talvez a caracteristica mais notavel do regime social-democrata seja
a fusdo entre servico social e trabalho. Esta ao mesmo tempo
genuinamente comprometido com a garantia do pleno emprego e
inteiramente dependente de sua concretizagcdo (Esping-Andersen,
1991, p. 110).

No mesmo raciocinio corrobora Gaspar (2015):

[...] foi estabelecida uma espécie de pacto social tripartite, englobando
governo, empresarios e trabalhadores. Esse pacto esteve na base da
existéncia do Welfare State, ou Estado do Bem Estar Social, e nele os
empresarios entravam com os empregos, salarios em niveis aceitaveis
€ com repasse — ao menos parcial — dos ganhos de produtividade, e
investimentos na elevacdo da capacidade produtiva. Os
trabalhadores, por sua vez, além de garantirem o cumprimento das
clausulas previstas nos seus contratos de trabalho, comprometiam-se
a moderar suas reivindicagdes e circunscrevé-las nos estritos marcos
das economias de mercado[...] Essa estratégia politica tinha como
pano de fundo o propdsito de afastar trabalhadores, suas liderancas e
organizagdes (os sindicatos) dos comunistas [...] (Gaspar, 2015, p.
270).

A partir da expansao dos sistemas de seguridade social ao redor do
globo, passa-se a pensar em novas formas de resposta as demandas sociais da
populagdo, demandas essas que também abrigam o ambito da saude coletiva, dos
sistemas de saude se construindo e reconstruindo no decorrer da historia até os dias
contemporaneos.

Com o Brasil nao foi diferente. O Brasil que havia sido aliado das
poténcias capitalistas na Segunda Guerra, também sofreu com a crise e recessao
econbmica deixadas pelo periodo. O Brasil, no entanto, diferente dos paises de
capitalismo central, possui um passado colonialista que o torna economicamente
dependente das relagdes internacionais.

Assim, no contexto brasileiro, havera uma movimentagao incentivada
pelas poténcias capitalistas para implementagcdo de ag¢des que agreguem a
industrializagao do pais, fortalecendo os lagos de acordos e interesses internacionais.
No entanto, ao seu proprio modo e em anos subsequentes, o Brasil implementara
politicas sociais conforme as condigcbes préprias do pais e diferentemente ao que
anteriormente se considerava um welfare state, conforme destacam Behring e
Boschetti (2011).

O Brasil, como um pais com historico agrario e de exploragao de
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recursos naturais, passa a receber incentivo a industrializagao a partir das aliangas
entre Guerras, gerando esporos de desigualdade social de um capitalismo nocivo.
Esporos danosos de tal maneira, que também perpassa a mobilizagdo da classe
trabalhadora em torno de quebra do paradigma da acumulag&o desta macroeconomia,
imputando ao Estado o dever de regular as relagdes sociais e econémicas de uma
forma renovada.

No topico a seguir buscar-se-a explicitar algumas consideragdes
relevantes sobre a configuracdo de politicas sociais na historia do Brasil e sua

influéncia para a estruturacédo da seguridade social e sistema de saude nacional.

2.2 POLITICA SOCIAL E SEGURIDADE SOCIAL NO BRASIL

Conforme a Teoria do Estado e de seus elementos constitutivos, esse
€ constituido por trés elementos principais: povo, territério e governo soberano. Este
ultimo, ao retomarmos a histéria do Brasil, € sabido que nem sempre foi realidade.

O Brasil possui uma heranca colonialista de exploragcdo de seus
recursos naturais, riquezas e caracteristicas altamente agrarias. Diferentemente dos
paises europeus e Estados Unidos que possuem caracteristicas imperialistas e de
colénias de povoamento, desembocando em uma historia de alta industrializacao e
desenvolvimento central das ideias liberais de base capitalista.

Paises tais quais o Brasil, que possuem histérico de exploracéo,
dependéncia econbmica e de acordos internacionais para com o0s paises de
capitalismo central, acabam por ter sua soberania limitada, por consequéncia, ficam
subordinados aos interesses da classe burguesa europeia e estadunidense, inclusive
no quesito respostas a questao social e desenvolvimento das politicas sociais.

Assim elenca Brettas (2017) ao elucidar que:

O Estado nas economias dependentes esta marcado por relagbes
desiguais de poder que limitam o exercicio de sua soberania frente a
outras formagdes econdmico-sociais a que esta submetido. Assim,
esse funciona como uma ferramenta a servigo dos interesses das
classes dominantes dos paises centrais ao mesmo tempo em que
expressa as necessidades da classe dominante local, nas suas
relagdes de contradigdo e subordinagdo com aquelas (Brettas, 2017,
p. 55).

As primeiras iniciativas nacionais de politicas sociais propriamente

ditas, dizem Behring e Boschetti (2011), foram datadas por volta da década de 1930,
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ainda no governo de Getulio Vargas. O Brasil que possuia um histérico consolidado
de economia agraria cafeeira e exportadora, agora via-se também em um processo
de “modernizagdo” com a entrada de novos capitais financeiros gerados a partir de
uma (futura) elite industrial que tentava se implantar em territério nacional.

Por se tratar de um processo de implantacdo de novas configuragdes
mercadoldgicas e de mudangas nos rumos econdémicos do pais e da elite agraria, os
investidores das tecnologias industriais necessitavam de positivagdo legal e apoio
estatal entre os tensionamentos de diferentes interesses.

E, em especial, a partir da crise do capital ocorrida em 1929, com o
“crash” da Bolsa de Valores, expressao da especulacao financeira mundial, que ha
reestruturacdo da gestdo macroeconémica. No Brasil, a repercussdo se da no
enfraquecimento da elite agraria cafeeira que possuia grande poder econémico e
politico nacional e internacionalmente, uma vez que era responsavel pelo escoamento
do principal produto nacional de interesse global: o café.

Com o descontrole financeiro da Bolsa de Valores, em 1929, os
investidores optam por manobras de contencdo da crise que impactam diretamente
na importacdo do café brasileiro, fragilizando a elite dominante até o momento. E
durante esse periodo que outras elites — incluindo a elite industrial — encontram solo
fértil para tensionar a correlagdo de forgas politicas existentes no Brasil, para que
pudessem se estabelecer neste e no ambito econdmico. Assim exemplificam as
autoras ao dizerem que

[...] o advento da crise internacional de 1929-1932 teve como principal
repercussdo no Brasil uma mudanca da correlagdo de forgas no
interior das classes dominantes [...] Com a paralisia do mercado
mundial em funcdo da crise de 1929-1932, as oligarquias
agroexportadoras cafeeiras ficaram extremamente vulneraveis
econdmica e politicamente. E aquelas oligarquias do gado, do agucar
e outras, que estavam fora do nucleo duro de poder politico,
aproveitaram as circunstancias para alterar a correlagéo de forgas e
diversificar a economia brasileira (Behring; Boschetti, 2011, p. 104-
105).

O processo de troca de paradigma da elite cafeeira até entado
dominante nacionalmente, para outras classes, como fato isolado, n&o foi capaz, em
si, de trazer a estabilidade econdmica e social em meio a crise global. Sendo assim,
mesmo alavancando o processo de industrializacdo e modernizacdo dentro do pais,
essa se configurou como uma “modernizagado conservadora”, ineficiente do ponto de

vista de manejo da questdo social e mantenedora dos interesses burgueses. Os
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padroes de superexploracdo mantidos do inicio do periodo de industrializagdo no
Brasil, estenderam seus ideais até o periodo ditatorial que se seguiu de 1964 até o
final da década de 1980 em solo nacional.

Conforme Brettas (2017):

O Estado impulsionou de forma mais intencional a expansao de base
industrial a partr de 1930, dando inicio ao periodo
nacionaldesenvolvimentista, que passara pela consolidacdo do
capitalismo monopolista — por meio da ditadura empresarial-militar que
se inicia com o golpe de 1964 — e tera seu declinio nos anos
1970/80[...] a modernizagdo conservadora, que caracteriza a
consolidagédo do capitalismo monopolista, sera marcada pela
concentracao de renda, intensificacdo das desigualdades regionais e
pela precarizacdo da classe trabalhadora em meio a uma ditadura
empresarial-militar. Estes elementos tém desdobramentos sobre a
dindmica da luta de classes e, portanto, sobre as respostas que o
Estado apresenta as expressdes da questao social (Brettas, 2017, p.
57-58).

Em tal contexto de desigualdades sociais, a populagcéo e classe
trabalhadora sofriam com as expressbes da questdo social, como por exemplo
trabalhos sem regulamentagdo trabalhista, auséncia de um Estado social com
respostas efetivas as demandas de saude, trabalho, previdéncia, vida, entre diversos
outros fatores estruturais acerca da sobrevivéncia humana. Ausentava-se o Estado
da promocgao de bens e servigos pela via do direito aos cidadaos, na mesma medida
em que o Estado assumia incentivos de tal “modernizagcdo conservadora” e
industrializagao para atender interesses de acumulagao capitalista internacional e da
nova burguesia nacional em ascensao:

No Brasil, o Estado, mesmo quando submetido ao discurso liberal,
sempre possuiu um papel preponderante para a garantia das
condicbes gerais de acumulagdo capitalistal...] Tendo em vista a
relacio com paises que possuem forcas produtivas mais
desenvolvidas, o desenvolvimento capitalista passa a ser possivel por
meio da “queima” de algumas etapas, mas para isso, a presenc¢a do
Estado sempre foi fundamental (Brettas, 2017, p. 56-57).

Em um contexto entre as Guerras Mundiais (1918-1939), muitos
trabalhadores ja se organizavam em coletivos para manifestar a insatisfacéo e
mobilizar respostas efetivas diante das condi¢gdes sociais vivenciadas a partir da
industrializagdo e adensamento da crise de 1929. O Estado brasileiro, por essa razao,
passa a esbogar o que seriam os arquétipos do que viria a ser a seguridade social

brasileira nas décadas posteriores.
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Nao livre das limitagdes proprias a um pais de capitalismo dependente
e em desenvolvimento, as politicas sociais do Brasil a época sao iniciadas com
inspiracdo bismarkiana, com carater securitario em uma perspectiva de cidadania
condicionada a pequenas parcelas de trabalhadores chaves ao escoamento de
capitais e mercadorias nacionais, afastando-se da perspectiva de direito social e
universalidade.

Sobre as caracteristicas das primeiras experiéncias brasileiras com
politicas sociais, ressalta Brettas (2017):

[...] a partir da Revolugao de 1930, a forte presenca do setor privado
no provimento de servigos sociais e a caridade se combinam de forma
a configurar uma politica social fragmentada e corporativa, pintando
com cores fortes a contradigdo inerente a garantia de direitos no
capitalismol...] organizadas pela classe trabalhadora em busca de
melhores condi¢gdes de vida e de trabalho, elas se configuram
enquanto uma resposta do Estado (de classe) e servem também aos
interesses do capital tanto porque amenizam os conflitos de classe,
quanto porque reduzem o custo de reproducéo da forca de trabalho
que ficaria a cargo dos capitalistas (Brettas, 2017, p. 58-59).

A primeira lei previdenciaria em solo brasileiro, publicada em 1923,
ficou conhecida como “Eloy Chaves”, nome do deputado federal propositor da
iniciativa. A Lei Eloy Chaves constituiu as caixas de aposentadorias e pensdes (CAP)
que, a partir da contribuicdo de patrées e empregados das companhias ferroviarias
privadas, seriam alimentadas para garantir aposentadorias para aqueles que tivessem
50 anos de idade e 30 anos de servigo no setor, por meio de um beneficio mensal
pouco abaixo da média dos salarios a época.

A iniciativa ndo se tratou de “benevoléncia” do Estado, mas de um
resultado e resposta as greves realizadas pelos trabalhadores ferroviarios. A resposta
do poder publico também se tratou de uma iniciativa estratégica e de medida
econdmica, uma vez que o Brasil escoava suas principais mercadorias pelas ferrovias,
internamente e para exportagao.

Conforme matéria no website do Senado do Brasil:

Se agora quem consegue paralisar o Brasil sdo os caminhoneiros, na
Primeira Republica esse poder era dos ferroviarios. O pais dependia
das estradas de ferro. Em 1923, as pessoas e as mercadorias
(incluindo o café, base da economia nacional) viajavam em trem e
navio[...] Os ferroviarios ndo hesitavam em exercitar o poder de
paralisar o Brasil. De 1906 em diante, praticamente n&o passou ano
sem que se registrasse paralisagdo em estradas de ferro (Senado
Federal, 2019).
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Avangando alguns anos, as primeiras elaboragdes de politicas sociais
no Brasil, propriamente ditas, se dao com inspiragao bismarkiana, ou seja, na forma
de seguros sociais exclusivamente a categorias de trabalhadores consideradas
“essenciais” a economia da década de 1930. Tais politicas, majoritariamente ligadas
a previdéncia social — instituidas pelas CAPs e posteriormente pelos Institutos de
Aposentadoria e Penséao (IAPs) — respondiam de maneira fragmentada e restrita (ndo
universal), repetindo caracteristicas do modelo bismarkiano alemdo. Em resumo,
“fragmentada e seletiva” (Behring; Boschetti, 2011, p. 108).

Ainda vale ressaltar que nao existiu no Brasil um Estado de bem-estar
social como vivenciado na Europa. De mesma forma, desde as primeiras iniciativas
de politicas sociais em solo brasileiro, nao foi possivel verificar um sistema robusto e
articulado de protegéo social, configurando, desde o inicio, politicas focalizadas de
protecao social, em uma tentativa de aproximacdo a um Estado social as formas
brasileiras.

Em sintese, o inicio das politicas sociais no Brasil “[...] se deu entre
os anos de 1930 e 1943, que podem ser caracterizados como os anos de introducao
da politica social no Brasil”, conforme relembram as autoras Behring e Boschetti
(2011). Tal introducao se da em razao da “agenda modernizadora no Brasil” em meio
a crise e tensionamentos sociais, sendo que o Estado passa a projetar intervencgdes
além da acgéo policialesca®. Assim, a modernizacgao:

[...] ndo comportou procedimentos decisérios democraticos [...] num
processo de modernizacdo conservadora [...] impulsionando as
demais oligarquias agrarias e a industria, estavam pendentes a
regulamentacao do trabalho e o enfrentamento da questao social, até
entdo vista exclusivamente como questdo de policia [...] (Behring;
Boschetti, 2011, p. 105-106).

Os primeiros esforcos mobilizados para criacdo de politicas sociais
estiveram relacionados a regulagédo das condigdes formais de trabalho e um modelo
publico de previdéncia social para situagdes de vulnerabilidade relacionadas a
capacidade laborativa.

O saber médico, imperante nos servigos previdenciarios de atencao a
saude da época, que ditava majoritariamente a condugdo das internagdes e a

liberacao de leitos. Em um modelo que se propunha a obijetificar a doengca como foco

6 Antes que houvesse regramento via legislagdes e intervengao publica via politicas sociais, o Estado
intervinha nas expressdes da questdo social via poder repressivo e coercitivo, “como questdo de
policia”, conforme Behring e Boschetti (2011, p. 106).
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de intervengao de maneira curativista, ndo necessariamente preventiva e fortemente
em carater lucrativo. Ou seja, a doenga como intervengao e a saude como mercadoria.

Avancando cronologicamente, em 1930 é criado o Ministério do
Trabalho, em 1932 a Carteira de Trabalho, seguida da Consolidagdo das Leis
Trabalhistas (CLT) em 1943, que passa a condicionar uma espécie de cidadania
“regulada”, vinculada a um registro formal de trabalho; aqueles que possuissem
registro, teriam acesso também a direitos sociais.

Neste periodo, as primeiras iniciativas da previdéncia social cobriam
ocorréncias de saude, idade, acidentes de trabalho, entre outras situacbes que
interferem na capacidade laborativa dos trabalhadores. O carater “[...] corporativo e
fragmentado, distante da perspectiva de universalizagdo [...] cobrindo riscos ligados a
[..] categorias de trabalhadores estratégicas, mas com planos pouco uniformizados e
orientados pela légica contributiva do seguro” caracterizam o0s servigos
previdenciarios fornecidos pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP) e dos
maritimos (IAPM), que ao tempo eram os responsaveis pelo controle do acesso aos
servigos (Behring; Boschetti, 2011, p. 104).

A saude ainda n&o era uma realidade enquanto politica social publica,
mesmo com a ampliacdo de acesso a parte da classe trabalhadora, ainda nao se
constituia como um direito atrelado a cidadania.

Para aqueles que previamente possuiam os critérios de categoria
profissional, estariam segurados a acessar servigos de saude, via institutos de
previdéncia social, quando necessario, ainda que de forma precaria. Ademais, aos
outros segmentos sociais, 0s servigos de saude eram fornecidos por meio privado, ou
seja, somente aqueles que pudessem pagar pelos custos. A quem a saude nao
pudesse pagar, ficavam descobertos, sem acesso ou dependiam de acgdes
fragmentadas e descontinuadas de cunho caritativo pelas Santas Casas de
Misericordia ou Hospitais Universitarios, atendendo tais pessoas enquanto
“‘indigentes”, conforme publicado em Revista Poli de Saude, por especialistas da
Fiocruz (2018):

A partir dos anos 1920, o pais foi desenhando um modelo em que,
primeiro, algumas categorias (ferroviarios, maritimo etc) foram
conseguindo esquemas de assisténcia a saude e beneficios como
aposentadoria. Com o passar do tempo, todos os trabalhadores
inseridos no mercado formal tinham direito a fazer consultas, exames,

7 Conceito cunhado pelo autor Wanderley Guilherme dos Santos (1979).
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cirurgias [...]. Um mito a ser quebrado é que todos que tinham carteira
assinada usavam, necessariamente, a previdéncia — e que eram
iguais. Isso porque embora a classe média tivesse carteira assinada e
pudesse usar a medicina previdenciaria, ela pagava.

A grande maioria daqueles que tinham carteira ganhavam um salario-
minimo. Esses previdenciarios pobres tinham muita dificuldade de
serem atendidos na Previdéncia [...]. Um segundo engano comum é
pensar que a populagao sem carteira s6 tinha acesso se recorresse a
filantropia. “O que a gente tinha? Algumas unidades publicas que
atendiam a todos. Os hospitais universitarios, que atendiam a todos,
alguns como indigentes, outros como medicina previdenciaria. E as
filantropicas, que também atendiam a todos, embora na condigédo de
indigentes” (Fiocruz, 2018, p. 6).

Ao acesso a direitos que dependem de um “mérito” e critérios
associados a condigéo de trabalhador formal, Telles (1999) sustenta a afirmagéo de
que a historia da politica social brasileira, € uma histéria de “cidadania regulada”. Ou
seja, o cidadao é reduzido a uma condi¢gdo de “pré-cidaddao” quando as politicas
sociais sao seletivas e nao universais; sendo que aos sujeitos destituidos de carteira
de trabalho resta uma condicdo de nao acesso a direitos sociais e politicas que
favoregcam sua plena participagcédo na sociedade.

Assim, elabora Telles (1999) ao exemplificar que

O cidaddo como individuo ndo tem identidade e figura préprias: a
verdadeira figura da cidadania é o sindicato. E ele que tem a posse de
direitos e é através dele que o trabalhador reconhecido pelo seu
vinculo legal a corporagéao profissional pode ter acesso aos beneficios
sociais garantidos pelo Estado [...] Fora dessa condigcdo, [...].
Desempregados, desocupados, subempregados, trabalhadores sem
emprego fixo sdo na pratica transformados em pré-cidadaos, sujeitos
ao tratamento hobbesiano classicol...] (Telles, 1999, p. 90).

Tal compreensao também é compartilhada por Fleury e Ouverney
(2012) ao analisarem os sistemas de saude sob a ética do modelo de seguro social.
Os autores afirmam que cidadania regulada se trata do conceito “[...] cujas raizes
encontram-se, ndo em um codigo de valores politicos, mas em um sistema de
estratificagdo ocupacional [...]" (Fleury; Ouverney, 2012, p. 34), evidenciando que o
acesso a direitos sociais encontra-se condicionado a posicéo do individuo no mercado
de trabalho.

Assim, ao pensar nas décadas seguintes a de 1930, na qual se
estabelece um modelo de politicas sociais baseadas na légica do seguro, vinculadas
ao ambito previdenciario, é fato que a condi¢ao de cidadania regulada afeta também

0 acesso aos servicos de saude e a compreensao das praticas em saude do periodo.
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No periodo nao existia direito de acesso a saude e a sua
compreensao também era articulada associada a medicina previdenciaria,
distanciando-se de qualquer possibilidade de compreensao ampliada de saude (a qual
abordaremos em tépico posterior, oportunamente).

Demandas situadas para além do ambito estritamente previdenciario
— como aquelas relativas a saude ou assisténcia social — apresentavam-se de maneira
extremamente precaria e sem regulamentagdo que as configurassem como direitos
sociais de acesso securitario. Majoritariamente, o acesso a tais provisbes era
viabilizado por praticas caritativas ou filantrépicas:

[...] Até os anos 1930, ndo existia uma politica nacional de saude,
sendo que a intervencao efetiva do Estado inicia-se naquele momento
a partir de dois eixos: a saude publica e a medicina previdenciaria,
ligada aos IAPs, para as categorias que tinham acesso a eles [...]. Ha
também o desenvolvimento da saude privada e filantrépica, no que se
refere ao atendimento médico-hospitalar [...]. Em relagdo a assisténcia
social[...] é dificil estabelecer com precisdo o dmbito especifico dessa
politica no Brasil devido ao carater fragmentado, diversificado
desorganizado, indefinido e instavel das suas configuragdes (Behring;
Boschetti, 2011, p. 107).

O mencionado modelo restrito de politica social no Brasil, de forma
seletiva, fragmentada e fragil, segue nesta logica até 1964, quando ha a mudanga de
eixo da gestdo estatal, em decorréncia da ascensdo de um Estado de Excegéao, a
partir da Ditadura Militar que se instaurou em territério nacional. Em sintese, do inicio
da implantacao das politicas sociais até 1964, é possivel dizer que a expansao das
politicas sociais se deu de forma lenta e restrita.

O processo de “modernizagcao” do Brasil como solugdo para os
designios do capitalismo, projeta o Estado brasileiro em diregdo a abertura aos
interesses de governos norte-americanos e acordos internacionais, que sob a
promessa de alavancar o desenvolvimento nacional e construcdo de um Brasil ainda
mais “moderno” e industrializado, se implantou pela via da “[...] violéncia militar. O
golpe de 1964 instaurou uma ditadura que durou 20 anos e impulsionou um novo
momento de modernizagao conservadora no Brasil, com importantes consequéncias
para a politica social [...]" (Behring; Boschetti, 2011, p. 111).

E verdade que a mudanca para um Estado forte e coercitivo, no qual
a repressao era legalmente institucionalizada, impactou diretamente a compreensao
do carater utilitario das politicas sociais.

O periodo, a partir de grande injecado de capitais externos e acordos
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internacionais, foi de fato de grande expansao industrial e de novas tecnologias em
ambito nacional. No entanto, a ja tdo conhecida questao social, advinda da dinadmica
de acumulagao capitalista, permanecia emergida no plano social. Era esperado que
com o desenvolvimento de capitais, se desenvolvesse também novas formas de
expressao da questao social, que agora refletiam as desigualdades sociais de um
capitalismo em sua fase monopolista (Netto apud Behring; Boschetti, 2011).

O Estado altamente violento, utilizava-se da expansao de politicas
sociais como forma de validag&o politica do governo autoritario, partindo de direitos
sociais, ainda que na 6tica do seguro ou institucionalizagcado de formas de caridade,
por meio das quais obtinha, também, instituicbes de controle social — leia-se controle
dos individuos - em um “[...] mix de repressio e assisténcia, tendo em vista manter
sob controle as forgas do trabalho que despontavam” (Behring; Boschetti, 2011, p.
136).

O modelo de atengao previdenciarista foi ampliado, por exemplo,
incluindo trabalhadores rurais de maneira redistributiva, “[...] ja que ndo se fundava na
contribuicdo dos trabalhadores, mas em uma pequena taxacdo dos produtores,
apesar de seu irrisério valor de meio salario-minimo (1972)” (Behring; Boschetti, 2011,
p. 136). Outras categorias, conforme ressaltam as autoras, como empregadas
domésticas, jogadores de futebol, trabalhadores autbnomos e ambulantes foram
incluidos nos agora técnica e unificadamente estruturada politica de previdéncia social
— Instituto Nacional de Previdéncia social (INPS).

Outra agao implementada no periodo, foi a instituicdo de uma “Renda
Mensal Vitalicia” no ano de 1974 para idosos pobres, também no valor de meio salario-
minimo a época, que tivessem no minimo um ano de contribuicdo para a previdéncia.

As acgoes e servigos de saude do periodo seguem sendo precarios e
em sua grande maioria inacessiveis, conforme dados publicados pela Fiocruz (2018)
que informa que entre os anos de 1972 e 1976, 1.417.500 criangas morreram de
causas evitaveis associadas a doencas por falta de saneamento basico — atualmente,
a mortalidade infantil compde um dos indicadores de saude publica e condi¢cdes de
vida da populagao (Brasil, 2021).

Outros numeros trazidos pela Fiocruz (2018, p. 5) revelam as
condicbes de saude do periodo sédo as de que “[...] 72 % dos que morriam no pais
tinham menos de 50 anos e, destes, 46,5% eram criangas menores de quatro anos”.

Em outras palavras, a populacéo vivenciava condigdes precarias de saude, mesmo
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com o periodo de crescimento econdmico, que beneficiava apenas ao setor dominante
das industrias e outras burguesias.

Outro fator crucial para adensamento da questdo social e suas
expressoes nas condi¢gdes de vida e saude publica, foi o chamariz de oportunidades
de emprego, com a promessa de industrializagcdo dos grandes centros urbanos. O
periodo caracterizou-se por um alto éxodo rural, em certa medida, fomentado pelo
governo, uma vez que necessitava de mao de obra para as industrias. Se tratou de
um periodo de significativa concentragdo populacional saidos do campo para a
cidade, sem que se houvesse um planejamento urbano adequado a comportar o
montante que agora deixava seus territérios rumo as cidades. Tais trabalhadores, por
estas razbes

[...] se alojaram nas periferias e favelas, locais sem saneamento, sem
agua encanada, muitas vezes sem luz, que ofereciam condicbes
perfeitas para a proliferacao de doencas. lam vender barato sua forca
de trabalho — isso se conseguissem emprego. “Os migrantes
chegavam as cidades completamente desamparados. E a forma como
a saude estava organizada, a cidadania estava atrelada a carteira de
trabalho” [...] (Fiocruz, 2018, p. 5).

Houve também outra séria questdo de saude publica, que nao foi
tratada ou elaborada como tal, uma grave crise na saude mental da populagao. Devido
a légica altamente privatista dos seguros sociais e do acesso a saude, o Brasil passou
por um periodo chamado de “industria da loucura” nos anos seguintes a década de
1960.

Fato tal, que diversos servicos de saude ou leitos de atendimento
publico, neste periodo, foram encerrados para dar sequéncia em um projeto de
incentivo as parcerias entre o governo e os hospitais privados. Estes, por sua vez,
viram na doenca mental uma forma lucrativa de mercantilizagao e elevagao de seus
ganhos privados, em detrimento do bem-estar publico enquanto necessidade coletiva,
pois ndo se concebia a saude como um direito — enfatizando a concepgao de
cidadania regulada.

Assim destacam as pesquisadoras Scheffer e Silva (2014) ao trazer
que

Em 1960, o Brasil estava em plena crise e luta na saude mental, devido
ao fechamento dos leitos publicos e o apoio as clinicas particulares,
desencadeando, assim, uma onda privatista chamada pelos
estudiosos do periodo de “industria da loucura. A mercantilizacdo do
servigo de Saude Mental promovida pelo setor financeiro e as grandes
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corporacdes médicas fizeram da doenca mental um objeto precioso de
lucro (Scheffer; Silva, 2014, p. 366-367).

Apesar do grande salto econémico vivenciado nos primeiros anos
apo6s 1964 e ampliagao das politicas sociais, os “milagres” e promessas econdmicas
e de bem-estar social ndo se sustentaram. Nao apenas pelo cenario vivenciado pela
populacdo, mas também no a&mbito de gestdo do Estado.

De meados de 1970 em diante, o Estado inflado, com dividas
internacionais e com grande descontentamento popular, a gestdo tecnocratica,
fragmentada e repressiva, comecga dar sinais de faléncia da Ditadura Militar e do
Estado repressivo. Conforme Behring e Boschetti (2011):

[...] a sustentacdo de taxas de crescimento entre 11% e 14% ao ano
durante um longo periodo de tempo demonstrou-se insustentavel,
diante dos limites da ampliagdo do mercado interno de massas [...] da
crise internacional e também diante das imensas contradigdes
mobilizadas por esse desenvolvimentismo autocratico-burgués [...]
(Behring; Boschetti, 2011, p.135-136)

O direcionamento do Estado para a inciativa privada, tornou o solo
nacional propicio para a agudizacao das expressdes da questdo social, no que se
refere a desigualdade de acesso a bens e servigos essenciais, a exemplo da saude.

Nesse contexto, a saude passa a ser compreendida como um bem,
uma mercadoria a ser adquirida por aqueles que “merecerem” — precariamente
acessada por meio da medicina previdenciaria —, enquanto os demais permanecem
sujeitos as consequéncias desse modelo. Trata-se de uma dindmica que
responsabiliza os individuos e decorre de uma estrutura mais ampla, que engendra
iniquidades em saude — o préprio sistema de produgao capitalista.

Em 1969, é promulgada uma nova Constituigdo no Brasil que ratifica
o papel de coadjuvante do Estado em investimentos econdmicos sociais. Sob a légica
de que o fomento as iniciativas privadas e parcerias, trariam maior modernizacao
nacional e, consequentemente, maior bem-estar a populagao. Falacia que se mostra
incoerente, ao passo que os planos s&o consolidados. E o que se segue em dados na
publicacao da Fiocruz (2018):

A Constituicao de 1969 definiu que a iniciativa estatal na area
econbmica era de carater complementar a iniciativa privada. “O
governo militar foi super importante para a privatizagao em todas as
areas. Na saude [...] eram médicos do trabalho que faziam suas
empresinhas. Com o regime militar, eles se tornaram capitalistas no
sentido literal do termo: saem do esquema de autofinanciamento e
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passam a tomar empréstimos e créditos do governo [...] Esse era o
discurso: mais empresas, mais mercado, equivaliam a mais
modernizagao[...] A demanda era garantida pelo Estado. O INPS e,
depois, o Inamps operavam basicamente através de convénios como
a rede privada ao invés de investir na ampliacdo e qualidade da rede
prépria de servigos (Fiocruz, 2018, p. 7).

Todo o contexto supracitado, desencadeou o enfraquecimento do
Estado Ditatorial que ja ndo mais mantinha sua “maquina” e aparato burocratico em
funcionamento com a mesma forga prometida.

Entre as décadas de 1970 e 1980 observou-se a emergéncia de
diversos movimentos sociais — trabalhadores, pesquisadores, estudantes, populagao
civil em geral — requerendo resolugéo do caos social implantado pelo periodo ditatorial
e toda forma de opressao e desigualdade social trazida pela face mais violenta do
capitalismo e seus flertes com a extrema direita. Surgem assim os movimentos
amplamente conhecidos na histéria do Brasil pelas eleigdes “Diretas-Ja!”; aliado ao
movimento por redemocratizacdo do Estado, as condi¢des de saude vivenciadas pela
populacao “[...] gerou “rebeldias e resisténcia” de dois movimentos organizados que
surgiram concomitantemente no final dos anos 1970: o movimento de Reforma
Sanitaria e o Movimento de Reforma Antimanicomial” (Scheffer; Silva, 2014, p.368).

Dessa maneira, tendo em vista a importancia da Reforma Sanitaria
Brasileira, abordar-se-a no tépico seguinte sua ascensao e sua importancia para a

criacdo do Sistema Unico de Satude (SUS) da maneira como se configura atualmente.

2.3 O MOVIMENTO DA REFORMA SANITARIA E A CONSTITUICAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE (SUS)

A Reforma Sanitaria enquanto movimento social expressou a
indignacéo da coletividade com relag&do as condutas estatais repressivas e limitantes
a efetivacado de uma cidadania ampliada, a requisicao pela universalizacao do cuidado
em saude e de uma politica de saude nao previdenciarista.

A sociedade civil organizada em movimentos sociais compartilhava
um sentimento mutuo de busca por justi¢a social, abertura democratica dos processos
politicos nacionais e redefinicdo de compreensdes do que era saude, bem como essa

deveria ser conduzida de forma participativa, ndo reduzida, em articulagdo com os
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fatores condicionantes as demandas do processo saude-doenga. Buscaram-se com a
Reforma Sanitaria, tanto uma troca de eixo na forma de gestao e condugao das acoes
securitarias, como na forma epistemoldgica de trabalhos intelectuais das matérias de
intervencdo em saude.

E o que traz Paim (2008) ao abordar que no processo de construcdo
da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB)

Criticou-se a concepg¢ao liberal de saude publica, o seguro social
alemao e a nocgao de assisténcia social, destacando a evolucao da
cidadania e dos direitos (civis, politicos e sociais), a importancia do
Plano Beveridge e a implantagéo do Servigo Nacional de Saude inglés
em 1948. Defendeu-se a democratizacdo da sociedade e do Estado
com vistas a democratizacio da saude, questionando-se a assisténcia
social patrocinada pelo liberalismo e admitindo-se aquele momento
histérico como de significativa importancia, pois poderia estabelecer,
através da Nova Carta, um novo relacionamento entre Estado e
sociedade civil no Brasil capaz de fazer avancar o processo de
democratizagio (Paim, 2008, p.103).

Uma expressao concreta da RSB foi a ocorréncia da 8% Conferéncia
Nacional de Saude, em margo de 1986, na qual trabalhadores, estudantes e
sociedade civil organizada mobilizaram quatro dias de intensas discussdes sobre a
remodelagdo dos caminhos desejados & salde coletiva nacional. E ao final da
Conferéncia, evento marcante na histéria da politica social brasileira — e na histéria da
saude publica — que se redige um Relatério Final com os indicativos populares das
diretrizes, principios e concepgdes desejados para o futuro modelo de assisténcia a
saude a ser implantado em todo o territério.

O Relatério traz ineditamente a saude como direito atrelado a uma
cidadania nao condicionada; um projeto de politica independente e desvinculada de
prévia contribuigdo; extrapolando e vislumbrando de forma critica a medicina
exclusivamente curativista prestada até o momento pelos servigos previdenciarios dos
IAPs e privados.

A exemplo do acima descrito o trecho retirado do documento
demonstra:

Em seu sentido mais abrangente, a saude é a resultante das
condicdbes de alimentacdo, habitagdo, educagado, renda, meio-
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e
posse da terra e acesso a servigos de saude. E, assim, antes de tudo,
o resultado das formas de organizagao social da produgéo, as quais
podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida [...]

Direito a saude significa a garantia, pelo Estado, de condi¢des dignas
de vida e de acesso universal e igualitario as agcbdes e servigos de
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promocgao, protecao e recuperacao de saude, em todos os seus niveis,
a todos os habitantes do territério nacional, levando ao
desenvolvimento pleno do ser humano em sua individualidade (Brasil,
1986, p. 4).

O documento (Brasil, 1986) segue manifestando as justificativas e
criticas ao modelo privatista de saude e de seguro social até entdo aplicados, como
modelos que engendram “vicissitudes” e desigualdade em saude, em razdo de um
modelo de empresas de saude que objetivam o lucro, focadas no destaque as
doencgas dos sujeitos, em detrimento do carater amplo que deveria ser dado aos
multiplos processos — sociais, econdmicos, culturais entre outros — que permeiam a
saude e doenca.

A compreensdo da saude mental, altamente influenciada pelos
acontecimentos sociais do periodo, também buscou uma nova visdo sobre o que até
o momento chamava-se de “loucura” e dos aparatos manicomiais que se tinham para
“tratamento” dos “loucos” — sujeitos em sofrimento mental e/ou social estigmatizados
pelos servigos e sociedade.

Fato é que a Reforma Sanitaria Brasileira teve grande impacto para
a compreensao de Saude Coletiva ampla, bem como sua associagao aos rumos da
Reforma Psiquiatrica, destacam Scheffer e Silva (2014):

Pode-se dizer que o processo da Reforma Psiquiatrica Brasileira é
contempordneo ao movimento sanitario, nos anos de 1970.
Entretanto, € a Reforma Sanitaria que da sustentacdo politica a
Reforma Psiquiatrica, até que ela se firme como um movimento social
independente [...]

O paradigma da psiquiatria até entdo vigente era percebido como um
conjunto de normas e agbes voltadas para solucionar o problema da
doenga mental, segundo uma visdo positivista e medicalizante, em
que se buscava uma explicagdo de causa e efeito para a doenga,
tendo como horizonte a cura (Scheffer; Silva, 2014, p.14).

E a partir dos movimentos sociais do periodo e construcdes coletivas
realizada pela Reforma Sanitaria e Psiquiatrica, que se estabelece a reabertura
democratica no cenario politico brasileiro, com a chamada de elei¢gbes diretas (1989)
e reconstrucdo de instancias democraticas reformadas, através da elaboracido e
promulgagao de uma nova Constituicao Federal do Brasil em 1988.

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 ficou reconhecida por ser
uma constituigdo “cidada”, por ampliar significantemente os direitos sociais, em

especial os nao contributivos, bem como projetar a constru¢cdo de um modelo de
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seguridade social, composto por Assisténcia Social, Previdéncia Social e Saude. E
verdade que mesmo com tal ampliagdo, ainda nao é possivel dizer que o Brasil estaria
préximo de um Welfare State, pois, como ja dito, foi datado historicamente e possui
um sistema robusto e ampliado das mais diversas politicas sociais, garantindo
cobertura universal. Ainda assim, foi um salto qualitativo e uma conquista coletiva
inédita para as politicas sociais e para os rumos da cidadania brasileira.

A saude passa a ser estruturada enquanto uma politica social
universal — de inspiragéo beveridgiana — independente de contribuicdo previdenciaria,
articulada com os diversos setores da sociedade e demais politicas sociais, com o
objetivo de promover a saude coletiva e publica seguindo os principios trazidos pela
82 Conferéncia Nacional de Saude, inclusos agora nas diretrizes presentes na
Constituicao Federal de 1988.

Behring e Boschetti (2011) dizem, sobre a nova estrutura das politicas
a partir de 1988, que:

A grande novidade, portanto, era o processo de redemocratizacao,
apesar da crise econdmica, com seu forte conteudo reformista, no
sentido de desenhar na Constituicdo politicas orientadas pelos
principios da universalizagao, responsabilidade publica e gestao
democratica [...] a introdu¢cdo do conceito de seguridade social,
articulando as politicas de previdéncia, saude e assisténcia social, e
dos direitos a elas vinculados, a exemplo da ampliagao da cobertura
previdenciaria [...].

Alguns trabalhos mostram o processo de luta, a participacdo dos
sujeitos politicos, profissionais e de usuarios, e que foram decisivos
para a formatacgéao legal dos direitos sociais no Brasil, pela primeira vez
sob inspiragao beveridgiana (Behring; Boschetti, 2011, p. 144).

Acrescentam ainda que a politica de saude e a futura construcao do
Sistema Unico de Saude (SUS) — que se conhece na atualidade — é fruto das
essenciais lutas sociais travadas contra os modelos privatistas, ressalvando que:

[...] o que se consolida na VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986),
com a sua proposicéo do Sistema Unico e Descentralizado de Saude
(SUDS) e do conceito de saude integral, relacionada as condi¢des de
vida e trabalho da populagéo. A luta da saude foi ardua, deparando-se
com fortes interesses econbmicos do setor privado [...] que
conseguiram lamentavelmente assegurar sua participagdo no SUS,
com acesso, portanto, aos recursos publicos (Behring; Boschetti,
2011, p. 145).

E desse processo de redemocratizacéo, a sociedade brasileira passa

a comportar uma mistura entre as inspiragées de seguro social — bismarkiano — e
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inspiragdes de acesso universal — beveridgianas.

Em sintese, em matéria de protecdo social alguns autores
(Giovanella, Mendonga, 2012; Fleury, Ouverney, 2012) trazem trés modelos de
orientagcdo que podem permear a construgao das politicas sociais: Assisténcia Social,
Seguro Social e Seguridade Social.

As caracteristicas da assisténcia social como modelo de protecao
social, segundo Fleury e Ouverney (2012) se expressa por politicas executadas de
forma residual, orientadas de maneira liberal — Estado minimo e autoregulado —
composto pelo principio da caridade, com efeito discriminatério para quem acessa as
politicas — chamada pelos autores de cidadania invertida — além de ser focalizada na
categoria estigmatizada de “pobres”. Assim, explicam que

As agbes assistenciais devem dirigir-se aos focos de pobreza ou
grupos vulneraveis, sendo necessario, para tornar-se beneficiario,
apresentar uma prova de inexisténcia de meios que ateste sua
incapacidade financeira. O fato de receber um beneficio, ainda que
tendo um carater mais permanente, nao transforma o individuo em
possuidor de um direito [...] Fleury (1994) denominou essa relagao
social como “cidadania invertida”, ja que o individuo ou grupo passa a
ser objeto da politica como consequéncia de seu préprio fracasso
social (Fleury; Ouverney, 2012, p.33)

Relembrando as caracteristicas do modelo de protecdo social
baseado no seguro social, ja abordado anteriormente, trata-se de uma modalidade
meritocratica de acesso a direitos, permeada pela ideologia e administragao
corporativa/privada, baseada no principio da solidariedade — contributiva — tendo os
beneficios de acordo com a arrecadacao individual e categoria profissional, é
fragmentado e tem por inspiragdo as ideias bismarkianas, atravessando um
referencial de cidadania regulada. Conforme os autores:

[...] o seguro social tem como caracteristica central a cobertura de
grupos ocupacionais por meio de uma relagao contratual. Com base
nos principios da solidariedade [...] com o principio do mérito, por meio
do qual os individuos deverao receber compensagdes proporcionais a
suas contribuicbes ao seguro [...] A organizagdo altamente
fragmentada das instituicbes sociais expressa a concepgado dos
beneficios como privilégios diferenciados das diferentes categorias de
trabalhadores, na medida em que cada uma delas tem forca politica
distinta para reivindicar melhorias no seu padrao de beneficios. O
condicionamento dos direitos sociais pela insergdo dos individuos no
mercado de trabalho foi chamado por Wanderley Guilherme dos
Santos (1979) de cidadania regulada [...] (Fleury; Ouverney, 2012,
p.33-34).
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O ultimo e ja abordado modelo de protecao social, o de seguridade
social, baseia-se em caracteristicas institucionais, permeado pela ideologia da social-
democracia e principio de justica social, tendo beneficios através de direitos aos
usuarios das politicas, com cobertura universal, administracdo publica estatal,
inspirado no modelo inglés beveridgiano de politicas sociais, qualificando a cidadania
como universal. Ressaltam os especialistas:

[...] a protecdo social assume a modalidade de seguridade social,
designando um conjunto de politicas publicas que, inspiradas em um
principio de justica social, garantem a todos os cidad&os o direito a um
minimo vital, socialmente estabelecido. Sua referéncia histérica é o
Plano Beveridge, de 1942, na Inglaterra, onde se estabeleceu, pela
primeira vez, um novo modelo de ordem social baseado na condigao
de cidadania, segundo a qual os cidadaos passam a ter seus direitos
sociais assegurados pelo Estado.

O carater igualitario do modelo esta baseado na garantia de um padrao
minimo de beneficios, de forma universalizada, independentemente
da existéncia de contribuicdes anteriores [...] Nesse modelo, podemos
falar de uma cidadania universal, ja que os beneficios sao
assegurados como direitos sociais, de forma universalizada a todos
aqueles que necessitem deles (Fleury; Ouverney, 2012, p. 34).

Assim, é possivel notar que a partir da Constituicdo Federal de 1988
o Brasil passa a adotar um modelo de protecdo social que se aproxima das ideias
adotadas no modelo de seguridade social beveridgiana, ainda que ndo em sua
completude. Uma vez que fixa um tripé basico de seguridade social brasileira nas
politicas de Previdéncia Social, Assisténcia Social e Saude; aquela, contributiva e sob
l6gica de seguro social; essa, ndo-contributiva, no entanto seletiva, “a quem dela
necessitar’ e com acesso regulado aos beneficios; e por fim, a saude enquanto politica
universal propriamente dita com acesso indiscriminado.

Para além da seguridade social brasileira, existem outras politicas
sociais previstas na Constituicdo cidada que complementam o “hall” de politicas
estatais visando o bem-estar social, a citar-se a educagao.

Em foco, a Saude, enquanto politica social e como ela se desenvolve
na estrutura brasileira é carregada de tensodes, disputas de diversos e divergentes
interesses econdmicos, politicos — entre outros — dentro das incongruéncias
ideolodgicas travadas pelos conflitos entre classes sociais — trabalhadores e burguesia
— dentro deste modelo econémico de produgéo.

Fleury e Ouverney (2012) dirdo ainda sobre a politica de saude

brasileira, enquanto politica social que a sua construg¢ao
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[..] envolve diversos aspectos politicos, sociais, econbémicos,
institucionais, estratégicos, ideoldgicos, teoricos, técnicos, culturais,
dentre outros, tornando-se muito dificil isolar a participacdo de cada
um deles em um momento definido. Como atividade de protegao
social, a politica de saude se coloca na fronteira de diversas formas
de relagao social, como a relagéo entre gestores e atores politicos de
unidades governamentais € empresas, entre individuos e grupos
sociais (familias, grupos ocupacionais, religiosos, entre outros), entre
cidadaos e os poderes publicos, entre consumidores e provedores de
bens e servicos etc. A agao da politica de saude sobre essas formas
de relacdo é diferente em cada caso e envolve estratégias, planos,
instrumentos e processos mediados por instituicdes e significados
culturais (Fleury; Ouverney, 2012, p. 37).

Corroboram ainda a ideia das diversas tensdes vivenciadas para
estruturagdo da politica de saude, enquanto Sistema Unico de Saude (SUS), como

previsto pela Constituicdo Federal atual, quando dizem que

Se olharmos para além dos limites das arenas institucionais,
perceberemos que a politica de saude se depara constantemente com
uma intensa e multipla dindmica de relagdes de poder, na qual
diferentes atores sociais sdo constituidos, interpelam-se, enfrentam-
se e assim redefinem suas identidades e estratégias [...] relagbes que,
historicamente, estabelecem-se entre os diferentes atores sociais na
disputa pela redefinicao das relagbes de poder, com consequéncia na
distribuicdo dos recursos produzidos em uma sociedade [...] Nesse
caso, na constru¢ao da politica de saude, depara-se com algo que é
maior do que propostas setoriais de ganho econémico ou politico
imediato, com algo que transcende particularidades por representar
projetos de classe definidos e estruturados, abrangendo questdes
mais amplas como modelos politicos, econémicos e de organizagao
social. Aqui, ao elaborar uma politica de saude, deve-se ter em conta
que seu formato interage com macroprocessos sociais, que irédo
delimitar o campo de expansdao dessa politica, normalmente
reforcando-a ou restringindo-a (Fleury; Ouverney, 2012, p.47-48).

E dos mencionados tensionamentos que se conquistou o direito
universal a saude no Brasil, via SUS; é também dos tensionamentos que advieram
seus desmontes — simultadneos a sua constru¢cdo — nas décadas seguintes.

O Sistema Unico de Saude, SUS, enquanto politica social integrante
do tripé da seguridade social brasileira, foi previsto na Constituicdo Federal de 1988,
no entanto ndo é um sistema acabado. Ele segue em construgdo até os presentes
dias.

E importante ressaltar que somente dois anos ap6és a promulgagdo da
nova Constituicao, se aprova a Lei Organica da Saude (LOS) — Lei 8.080/1990 — que

dispbe sobre a estrutura, organizacao, os niveis de atengao, principios, diretrizes,



51

entre diversas outras providéncias relativas ao sistema de saude de maneira
detalhada.

A partir da LOS sao incluidos os principios que regem as acgdes
profissionais dentro do SUS, bem como, inclui-se e ratifica-se a compreensao
ampliada de saude, trazida pelos movimentos da RSB.

E possivel ver que de acordo com a legislacdo mencionada
compreende-se saude como um direito fundamental do ser humano, sendo dever do
Estado prover todas as condicdes que permeiam sua construgdo e consolidacdo. E
também a partir da LOS que se traz a saude composta por “[...] determinantes e
condicionantes, entre outros, a alimentagao, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacao, a atividade fisica, o transporte, o lazer e 0
acesso aos bens e servigos essenciais”, acrescenta ainda um paragrafo unico que
expressa sobre tais condi¢des dizerem “[...] respeito também a saude as acdes que,
por forca do disposto no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas € a
coletividade condigdes de bem-estar fisico, mental e social”® (Brasil, 1990).

Ha na Lei 8.080/1990 quinze principios que orientam as acdes e
servigos publicos do SUS, incluindo os servigos privados que mantenham alguma
forma de convénio ou associagao ao sistema. Desses quinze principios, destaca-se
aqui, em primeiro lugar, o principio da universalidade, o qual rege o tom do sistema,
de maneira acessivel em todas as suas formas e niveis, sem restricdo, conforme a
complexidade de demanda em saude apresentada por qualquer sujeito em territério
nacional.

Em segundo lugar, mas nao menos importante, destaca-se o principio
da integralidade o qual € compreendido em termos da lei como o “[...] 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”
(Brasil, 1990).

A integralidade, para além da lei seca, carrega um amplo histérico de
problematizagdes e construgdo de saberes cientificos sobre seu significado e suas
formas de operacionalizacdo. E um conjunto de valores compartilhados e construidos
socialmente e indica o referencial politico de organizagao de praticas em saude, tendo

por objetivo final a promog¢ao do bem-estar integral do usuario do sistema. Sinaliza,

8 Apesar de compor a Lei n° 8.080/1990, o trecho foi acrescentado em 2013 pela Lei n° 12.864,
expressando a ideia de um Sistema de Saude ainda em construgdo, mencionado anteriormente.
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pois, a luta pela redefinicdo do objeto de intervengdo dos profissionais da saude
publica, deslocando-se o objeto da doencga e da cura — concebidas enquanto processo
isolado — para o sujeito em suas multiplas expressdes, complexidades com
centralidade na promogao de seu bem-estar integral.

E o que diz Mattos (2009)

[...] a integralidade n&o é apenas uma diretriz do SUS definida
constitucionalmente. Ela € uma “bandeira de luta”, parte de uma
“‘imagem-objetivo”, um enunciado de certas caracteristicas do
sistema de saude, de suas instituicoes e de suas praticas que
sao consideradas por alguns (diria eu, por nos), desejaveis. Ela
tenta falar de um conjunto de valores pelos quais vale lutar, pois
se relacionam a um ideal de uma sociedade mais justa e mais
solidaria (Mattos, 2009, p. 45).

A integralidade do SUS é polissémica, tem uma variedade de sentidos
expressando sua complexidade. E luta politica e resisténcia popular, é estratégia na
gestdo, é orientacdo de organizacéo de rede de servigos e projegcao de futuro do
sistema e seus servigos.

Uma primeira aproximagdo com o conceito, emerge da “medicina
integral”, um movimento estadunidense que buscou romper praticas fragmentadas
nas acdes em saude. Propondo reformas nos curriculos de medicina a época.
Conforme Mattos (2009):

Inseridos num sistema que privilegiava as especialidades médicas,
construidas em torno de diversos aparelhos ou sistemas anatomo-
fisiolégicos, os médicos tendiam a recortar analiticamente seus
pacientes, atentando tdo-somente para os aspectos ligados ao
funcionamento do sistema ou aparelho no qual se especializaram [...]
A critica da medicina integral a esse arranjo curricular levou-a a propor
reformas curriculares. A ideia era criar novos curriculos,
transformando as escolas médicas em produtoras de médicos com
atitudes menos reducionistas e menos fragmentarias, médicos que
fossem capazes de apreender seus pacientes e suas necessidades de
modo mais integral [...] de enfatizar o ensino nos ambulatérios e nas
comunidades, lugares que, ao contrario das enfermarias, permitem
mais facilmente o exercicio de apreensao do contexto de vida dos
pacientes (Mattos, 2009, p. 49).

Conforme o mesmo autor, o mencionado movimento inspira a
medicina preventiva no Brasil nas décadas de 1970 e 1980 e da bases para o que se
consolidaria como o movimento da Reforma Sanitaria Brasileira:

Aqui, o movimento de medicina integral ndo se consolidou como um
movimento institucionalmente organizado, mas associou-se num
primeiro momento a medicina preventiva, locus privilegiado da
resisténcia ao regime militar e um dos bercos do que seria
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posteriormente chamado de movimento sanitario (Mattos, 2009, p. 50).

E no processo de ressignificacdo das praticas profissionais em satde
preventiva associada as agdes assistenciais que o objeto privilegiado de intervencao
deixa de ser demandado pelo usuario — assistencial enquanto diagnostico e prescricéo
meédica — e passa a ser um objeto construido, pelo menos a priori, por uma demanda
profissional em se aproximar aos determinantes sociais de saude que condicionam o
adoecimento, assim como a recuperagao, a fim de prevenir aquele.

Reconhecer que as acdes preventivas diferem radicalmente das
assistenciais, posto que ndo sdo demandadas pelos usuarios (pelo
menos nao antes que um amplo processo de medicalizagao inculque
a necessidade de agobes e servigos de saude na populacao), implica
que nao basta simplesmente defender a utilizacdo de tecnologias de
diagnostico precoce ou incentivar comportamentos supostamente
mais saudaveis (Mattos, 2009, p. 54).

Assim, a integralidade adquire também, na area médica, o sentido de

[...] caracteristica da boa pratica da biomedicina, ou seja, da medicina
que tem como objeto privilegiado de conhecimento e como eixo de
suas intervengbes a doenca [..] € um uso prudente desse
conhecimento sobre a doenga, mas sobretudo um uso guiado por uma
visdo abrangente das necessidades dos sujeitos de que tratamos
(Mattos, 2009, p. 54).

E fato também que, apesar de o campo da saude ter sido
historicamente estruturado sob a centralidade hegemédnica das praticas médicas, na
contemporaneidade observa-se a atuacdo de uma ampla e diversificada gama de
profissionais que compdem as equipes e o0s servicos de atencdo a saude. Tal
constituicdo, pode ser também um indicativo de que houve avangos na compreensao
dos processos de saude-doenga dos usuarios € na necessidade de uma intervengao
ampliada e articulada entre equipes multiprofissionais, aproximando-se do principio
da integralidade. Assim, mais um sentido da integralidade se da na configuragéo das
praticas profissionais. E o que se diz:

Quando a configuragdo dessas praticas assume a forma de um
encontro entre o profissional (médico, enfermeiro, psicélogo ou agente
de saude) com um usuario, cabera quase que exclusivamente a esse
profissional (e, portanto, a suas posturas) a realizagcdo da
integralidade. Mas, mesmo nesses casos limites, ha que se
reconhecer que a maneira como as praticas estdo socialmente
configuradas pode propiciar ou dificultar a realizagdo da integralidade
(Mattos, 2009, p. 56).
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Concordam Mioto e Nogueira (2009), nesse sentido, de que a pratica
profissional pode expressar o principio da integralidade, uma vez que esta materializa
ideologias, direcionamentos politicos-profissionais, bem como movimentam projetos
societarios, frente a relagdo com os usuarios. Ou seja, considerando a necessaria
intencionalidade presente na intervencao (multi)profissional, a integralidade pode se
expressar em maior ou menor grau, conforme os divergentes interesses envoltos nas
acoes.

E verdade que as autoras trazem que a integralidade esta, também,
impressa em trés diferentes processos: nas acdes socioassistenciais, tanto quanto
nos processos politico-organizativos e de gestao e planejamento (Mioto; Nogueira,
2009). Consideram que “[...] as agdes profissionais estado atreladas a construgcéo da
integralidade e da participagdo social em saude. Através da integragcdo dos trés
processos” (Mioto; Nogueira, 2009, p. 238).

Nesse sentido, é indissociavel a perspectiva do cuidado integral do
atendimento multiprofissional que responda as multiplas nuances objetivas e
subjetivas de necessidades em saude dos usuérios. E fato, por isto, também que a
integralidade necessariamente esta pensada em uma légica de redes articuladas de
cuidados.

A integralidade se efetiva a percepgao do concreto ao observar em
que medida a légica do cuidado é articulada dentro do hospital, a partir das praticas
de seus gestores e trabalhadores.

Partindo dos niveis intelectuais (gestdo) aos executores, a
integralidade da atencéao se faz de multiplos e pequenos cuidados parciais que vao se
complementando, a partir das relacbes de trabalho, sociais, politicas e tensdes
institucionais (Cecilio; Merhy, 2003).

Sendo assim

A integralidade do cuidado s6 pode ser obtida em rede. Pode haver
algum grau de integralidade “focalizada” quando uma equipe, em um
servigo de saude, através de uma boa articulagdo de suas praticas,
consegue escutar e atender, da melhor forma possivel as
necessidades de saude trazida por cada um (CECILIO, 2001). Porém,
a “linha de cuidado” pensada de forma plena, atravessa inUmeros
servigos de saude (Cecilio; Merhy, 2003, p. 4).

A integralidade impressa sob a 6tica do cuidado integral, objetiva a

atencao a totalidade que compde a vida dos sujeitos, leia-se, de suas necessidades
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humanas. As necessidades humanas basicas derivam de estruturas bio e fisiolégicas,
e sao igualmente condicionadas por facetas sociais e politicas, na medida em que o
acesso aos recursos a sua satisfagdo encontra-se condicionado a uma estrutura
macroecondmica aprioristica ao sujeito.

A autora Camila Potyara Pereira (2013), traz uma problematizagcao
sobre de quem é o dever de atendimento das necessidades humanas basicas. Assim,
destrincha que “necessidades humanas basicas” devem ser, nesse modo de
producao, interligadas, obrigatoriamente, ao debate de “direitos sociais”, uma vez que
somente a ordem do natural ndo é capaz de atender as demandas. Em uma sociedade
estruturada em classes, marcada por uma especifica divisdo social do trabalho, a
producao, distribuicdo e 0 acesso aos recursos sao atravessados por desigualdades
que dificultam o atendimento as necessidades humanas basicas de maneira plena.
Conclui, desta forma, que a responsabilidade a este atendimento, é do Estado,
compreendendo que as necessidades tém carater coletivo, social e universal,
divergindo, assim, da perspectiva de preferéncia individualizada dos sujeitos.

E essa conotacdo de necessidades que obriga o Estado a ser o
principal agente de sua satisfacao, descartando, por consequéncia, o
mercado (que ndo tem vocagao social) e as instituicdes privadas sem
fins lucrativos (que nao garantem direitos) do exercicio dessa fungao
[...] Neste sentido, em oposicdo as concepgdes que reduzem tais
necessidades a desejos e preferéncias individuais, subjetivos e
relativos, regulados pelo mercado [...] as necessidades humanas séo
histéricas, mas também objetivas e universais (Pereira, 2013, p. 53).

Ainda refletindo sobre as proposicdes da autora, pode-se pensar na
saude como sendo uma das multiplas necessidades humanas basicas (essenciais) a
serem atendidas pelo Estado. E objetivo que a pense como um direito social de
maneira a viabiliza-lo por meio de uma politica social, coletiva, que atenda sistémica
e integralmente aos seus usuarios. A saude, da ordem do bio e fisiolégico, traduz
também um momento historico, envolto por relagcdes politico-sociais, que expressam
uma diregdo para atendimento (em maior ou menor grau) do cuidado integral em
saude, assim como permeiam a integracdo e participagcdo social dos sujeitos
envolvidos.

Com base nesses pressupostos, necessidades humanas basicas sdo
definidas como aquelas precondigdes universais que, uma vez
atendidas, possibilitam a participagdo social no sentido democratico.
Essas precondi¢des sédo identificadas como satde fisica e autonomia.
A primeira, porque, sem a sua satisfacao para além de um minimo
biologicamente estabelecido, ninguém é capaz de agir e participar
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como um ser humano de fato. E a segunda, porque o ser humano
também tem a necessidade de exercer a sua autonomia de agéncia
(capacidade de agir, informado sobre o que deve ser feito e como
proceder para fazer) e de critica, em um nivel mais elevado de
participacao, isto é, de poder crescer como ser social e sociavel [...]
(Pereira, 2013, p. 54).

Partindo dessa compreensao, de necessidades humanas essenciais
e seu respectivo atendimento via direitos sociais pelo Estado, é certo pensar que a
saude, enquanto politica social possui uma estrutura gestora que direciona o carater
do suprimento integral (ou pontual/fragmentado) as demandas individuais e coletivas.

A saude, enquanto politica social voltada a satisfagdo das
necessidades humanas basicas € marcada por distintas compreensdes, matrizes
ideoldgicas e dire¢gdes que incidem sobre os niveis de gestdo e condugédo do SUS,
influenciando diretamente no acesso e efetiva satisfagdo das necessidades da
populacdo usuaria. Nessa diregéo, as autoras Mioto e Nogueira (2009) revelam que
as praticas profissionais intencionais direcionam a condugéo do principio politico da
integralidade da atengdo em saude; Cecilio e Merhy (2003) indicam debate
congruente ao incorporar a integralidade como eixo de gestao hospitalar.

Os autores dirdo que uma gestao voltada para o atendimento integral
e centrada no cuidado necessita de uma condugdo colegiada das decisdes, de
maneira democratica, tensionando a tradicao hospitalar centralizadora de poder em
categorias especificas do saber em saude.

Assim, a integralidade é expressa também através de processos de
lideranca dos estabelecimentos que compde o sistema de saude, sendo efetivada
especialmente quando os processos internos passam a ser orientados por uma
concepgdao ampliada de cuidado. Tal perspectiva compreende a necessaria
descentralizacdo de poder biomédico nas tomadas de decisdao em favor de uma
condugao multiprofissional pautada em decisdes compartilhadas, coletivas e
transversais.

E verdade que a integralidade é evidenciada nesse eixo quando a
gestao hospitalar compreende sua posicdo como um dos pontos dentro da rede de
producao e atengdo em saude. De mesma maneira, se munindo de ferramentas e
estratégias que permitam o adequado e continuo contato entre os pontos das RAS,
englobando, quando necessario, demais politicas sociais e servigos disponiveis para

protecao social e atengao integral a saude dos usuarios.
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Conforme Cecilio e Merhy (2003) explicitam

Os coordenadores de linha de cuidado deverao ter a preocupacéao de
buscar uma melhor articulagcdo entre estas varias “estacoes
cuidadoras”. Isto vale para todas as linhas [...] A integralidade do
cuidado é tarefa de rede. A gestdo do hospital centrada no cuidado
devera aprender a trabalhar, de forma radical, o hospital como apenas
uma das “estagdes” da rede de cuidado. Nesta medida, reiteramos,
que o papel do hospital no “sistema de saude” ndo pode se restringir
a fazer contrarreferéncia de pacientes encaminhados [...] espera-se
uma postura mais ativa na construcdo destes fluxos institucionais,
estabilizados e regulares de pacientes entre as “Estagdes” produtoras
de cuidados. Para isso s&o necessarios processos de negociacao com
outros atores extra-hospitalares [...] e com as unidades basicas
(Cecilio; Merhy, 2003, p. 17-18).

Em sintese, o que se discute acima, abrange diversos sentidos por
meio das quais o principio da integralidade do SUS pode se materializar, seja através
das praticas profissionais, seja nos processos de gestdo, configurando-se como
orientacdo politica e valores que direcionam as intervengdes em saude. E verdade
também que integralidade ndo se circunscreve apenas sob a responsabilidade de
cada profissional em atendimento, ainda que a pratica profissional mostre ao usuario
de forma mais imediata a efetivacado da integralidade do SUS — ou sua auséncia.

Ha de se pensar que ha uma estrutura por tras do trabalho
desempenhado por cada profissional de saude. Assim, a integralidade também toma
sentidos organizacionais conforme delimitados por objetivos de cada nivel de atengéo
em saude, de cada servigo, programa, ag¢ao, entre outros, que acompanham a
organizacéao de tais praticas.

Uma politica de saude atrelada a um modelo de seguro social,
previdenciario exclusivamente, de cidadania regulada ou invertida, portanto, nao
poderia concretizar uma pratica ampliada, pois sua estrutura e objetivos sdo reduzidos
e fragmentados, com fragilidade ou inexisténcia de uma rede ampliada de servigos e
acompanhamento dos usuarios, segmentando o acesso, também afetando a pratica
profissional.

O acesso a saude, de inspiragao bismarkiana organizativa, possuia
caracteristicas demasiadamente diferentes da perspectiva de controle social,
participacdo democratica ou da compreensao ampliada de saude que atualmente o
SUS carrega; tampouco continha qualquer principio de integralidade da ateng¢ao ou
redes articuladas em niveis de complexidade.

E intuitivo que se reflita que, acerca do objeto de pesquisa desta
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dissertagao, a alta hospitalar, sequer era parametrada por uma avaliagao totalizante
e multiprofissional das necessidades do usuario ou incluindo-se estratégias de
desospitalizagdo com continuidade do cuidado ambulatorial, domiciliar e similares em
um sistema estruturado como no presente.

Neste sentido, entdo, o SUS enquanto um sistema que possui uma
estrutura de servigos articulados, complexos e especificos, assim como politicas
especializadas que atendem, de forma ampliada e universal seus usuarios, torna-se
um sistema com capacidades e potencialidades de efetivacdo do principio da
integralidade, entendido como atengdo a multiplas demandas subjetivas e objetivas
de saude dos sujeitos.

Sobre a estrutura de politicas, servigos e programas dentro do SUS,
enquanto sentidos da integralidade, Mattos (2009) revela que, a partir da implantagao
do SUS transforma-se uma estrutura outrora “verticalizada” dos servicos, sem
integracao das agdes, para uma forma “horizontalizada”, sendo que

[...] o principio da integralidade aqui se aplica a partir da indignagéo
com certas caracteristicas das praticas entdo existentes. Indignagao
que permanece atual [...] a nogéo de integralidade exigia uma certa
“horizontalizagao” dos programas anteriormente verticais. As equipes
das unidades deveriam passar a pensar suas praticas sobretudo
desde o horizonte da populagdo a que atendem e das suas
necessidades, e ndo mais do ponto de vista exclusivo de sua inser¢cao
especifica nesse ou naquele programa [...] aqui a integralidade néo &
mais uma atitude, mas uma marca de um modo de organizar o
processo de trabalho, feita de modo a otimizar seu impacto (Mattos,
2009, p 57-60)

Considera ainda que a integralidade se expressa na particularidade
da construgdo de programas e politicas especificas, “especiais”, dentro do Sistema
Unico de Saude que objetivam abranger demandas expressas pelas necessidades de
saude de uma determinada categoria ou segmento social. A exemplo, saude da
mulher, da populagdo materno-infantil, a pessoas com cancer, pessoas que vivem
com HIV/AIDS. Sendo assim,

Um outro conjunto de sentidos do principio de integralidade é relativo
as configuragdes de certas politicas especificas, chamadas aqui de
politicas especiais. Sao politicas especificamente desenhadas para
dar respostas a um determinado problema de saude, ou aos
problemas de saude que afligem um certo grupo populacional [...]
outro sentido de integralidade também aplicavel as respostas
governamentais na area de saude. Ele também diz respeito ao elenco
de agdes contempladas numa politica especial, mas enfatiza um
aspecto: em que medida a resposta governamental incorpora agdes
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voltadas a prevencgao e acdes voltadas a assisténcia. Nesse sentido,
a nogao de integralidade expressa a conviccao de que cabe ao
governo responder a certos problemas de saude publica, e que essa
resposta deve incorporar tanto as possibilidades de prevencdo como
as assistenciais (Mattos, 2009, p.61-63).

Em sintese, a integralidade perpassa diversos contextos e comporta
muitos sentidos, para além do expresso pela literalidade da Lei Organica da Saude —
embora esta seja crucial para possibilitar a consolidagdo do SUS enquanto direito
universal.

A integralidade expressa desde as legislagbes, os debates
académicos, profissionais e politicos, comporta a pratica profissional, a estrutura dos
servigos, programas, projetos e politicas dentro do SUS e os tensionamentos
realizados no interior de cada uma dessas estruturas.

Ao pretender se discutir a Alta Hospitalar Responsavel enquanto uma
das agbes em saude que devem expressar o principio da integralidade deve-se
lembrar que ela também é regulamentada a partir de uma politica especifica — a
Politica Nacional de Atencao Hospitalar — a constar ainda que € perpassada por todos
os tensionamentos e desafios estruturais trazidos acima.

No capitulo seguinte, abordar-se-4 com maior profundidade a
localizacado do hospital dentro das politicas de saude, com énfase em sua localizagao
dentro do Sistema de Saude nacional.

Antes, porém, de compreender esse “local” e a Alta Hospitalar
Responsavel enquanto agao e expressao do principio da integralidade do SUS, resta
necessario realizar algumas ponderagdes acerca dos anos que se seguiram a

promulgacgao da LOS e seus impactos para a estruturacéo do SUS.

2.4 NEOLIBERALISMO E IMPACTOS NA EXECUCAO DO SUS

E sabido que a implantag&o do Sistema Unico de Satde (SUS) se deu
no final da década de 1980 e inicio de 1990, com a Constituicdo Federal de 1988 e
Lei Organica da Saude.

Como mencionado anteriormente, o SUS foi fruto de grandes

mobilizagdes coletivas em um tensionamento social em direcdo a Reforma Sanitaria
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do modelo de servigos de saude existentes até aquele momento, compartilhando o
desejo de um sistema publico de saude e universal, enquanto direito social.

As lutas tensionaram o Estado a proporcionar reformas em sua
estrutura burocratica de maneira a prover, entre varias estruturas inéditas, uma
politica de saude direcionada conforme um Estado social. Foi um periodo de saltos
qualitativos em diregdo as demandas populacionais, em especial por engendrar
também uma reforma democratica e com efetiva possibilidade de participac¢ao social
nas decisdes de interesse publico.

Ocorre que simultaneamente as mobilizagdes entre a década de 1980
e 1990, também se passava no cenario econdémico internacional aquilo que
especialistas chamam de “financeirizagdo do capital”’, estagio superior da expanséo
das economias capitalistas avancadas em nivel de influéncia/dominacdo mundial
sobre paises de economias em desenvolvimento ou de “capitalismo periférico”.

Assim a “[...] mundializagao financeira ou financeirizagao designa, em
linhas gerais, a concentragédo do capital nas méos de grandes grupos oligopolistas e
sua atuagéao estratégica nesses moldes” (Tenenblat, 2014, p. 332).

A financeirizagdo expressa a face sem limites do capital para sua
expansdo e valorizacdo da sua estrutura produtiva. E neste momento que ha a
ocorréncia da consolidacado do imperialismo em sua fase mais avangada, sendo esta
a dominacao do capital internacional pelos paises de capitalismo avangado como
Estados Unidos e Reino Unido (Chesnais apud Tenenblat, 2014).

Tal movimento na estrutura macroecondémica tem seu inicio por volta
da década de 1970 e se consolida de fato na década de 1990. A financeirizagao traz
novas formas de acumulagao capitalista com a entrada de “capitais virtuais” como
forma de especulagcdo de valores abstratos que ndo em moeda, bens fisicos ou
derivados das relagdes de exploragao da forca de trabalho da classe trabalhadora.

E pela financeirizacdo do capital que se inaugura uma nova era de
valorizagao de

Titulos, agdes, derivativos e congéneres tornam-se extremamente
vantajosos em comparagdo a investimentos produtivos, no que
concerne a liquidez, risco e rentabilidade. Ademais, o volume de
dinheiro em circulagdo na esfera financeira, constituindo capital
meramente ficticio, multiplica-se rapidamente (Tenenblat, 2014, p.
330).

A era neoliberal que se consolida a partir de 1990 e que precede a
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nova fase macroecondémica traz consigo também um novo ideario para que se possa
sustentar tais relagdes. A ideologia por traz da expansdo do neoliberalismo® global
empreende um conjunto de “contrarreformas” ao Estado social; apregoa, pois, a
retirada do Estado orientado as politicas sociais e a implantagédo de um Estado voltado
ao atendimento dos interesses do mercado atraves, por exemplo, de privatizagoes,
enxugamento de investimentos em politicas sociais, desregulamentagdo da
seguridade social através dos aparelhos burocraticos e legais e passagem dos
servigos publicos a modelos privatizados e com “rentabilidade” e “lucro” em detrimento
do atendimento das necessidades sociais por meio dos direitos.

E através dessa ideologia que os neoliberais justificavam as
contrarreformas estatais como forma de combater uma crise supostamente
engendrada pelos “gastos publicos” com politicas publicas.

A classe dominante, usando-se do aparato do Estado, muniu-se da
falacia da “eficiéncia” do setor privado em detrimento da burocracia estatal, como meio
de ampliar suas iniciativas e garantir os interesses lucrativos, como forma de gerir uma
crise — derivada do proprio movimento de expansao do capital durante as décadas
anteriores, no periodo ditatorial — gerada (supostamente) pela ineficiéncia do Estado
social e seus custos.

O movimento de desregulamentacdo do aparato publico social,
evidentemente, acirra ainda mais as expressdes da crise econdmica e social
vivenciada pela populagao.

E assim que a autora Tenenblat (2014) explica ao dizer que

Nessa conjuntura, o sistema financeiro encontrou terreno fértil para
ampliar sua atuacgdo, criando inumeros produtos, alguns, inclusive, em
concorréncia direta com os direitos sociais, como é o caso dos planos
de previdéncia e seguros de saude privados. Com isso, acirrou-se
ainda mais a brutal tendéncia de redugdo de direitos e conquistas
sociais — sobretudo no campo da seguridade —, com o
direcionamento da politica fiscal cada vez mais em favor do capital
portador de juros [...].

Na tentativa de contornar os efeitos da crise, governos e instituicbes
globais investem trilhdes de ddlares no sistema capitalista, objetivando

9 O neoliberalismo se trata, conforme Netto e Braz (2012) da estratégia de desregulamentagdo das
atividades econbmicas de qualquer forma de Welfare State. Ou seja, os autores trazem que “Essa
ideologia legitima precisamente o projeto do capital monopolista de romper com as restricdes
sociopoliticas que limitam a sua liberdade de movimento.”, assim, “ o Estado foi demonizado pelos
neoliberais e apresentado como um trambolho anacrénico que deveria ser reformado — e, pela primeira
na histéria do capitalismo, a palavra reforma perdeu seu sentido tradicional de conjunto de mudangas
para ampliar direitos; a partir dos anos oitenta do século XX, sob o rétulo de reforma (s) o que vem
sendo conduzido pelo grande capital é um gigantesco processo de contra-reforma(s), destinado a
supressao ou reducgéo de direitos e garantias sociais. (Netto; Braz, 2012, p.238-239).
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o retorno da “confianga” do mercado, mediante o salvamento de
empresas e a dinamizacao da economia [...].

Por conseguinte, no cenario configurado, ha intenso abalo no mercado
de trabalho e impactos consideraveis nas expressdes da questado
social, pois as normas de valorizacdo do capital tornam-se mais
exigentes, acirrando a concorréncia entre os capitalistas em ambito
mundial. Os grandes conglomerados devoram ou incorporam as
pequenas empresas, aumentando exponencialmente os indices de
desemprego (Tenenblat, 2014, p. 330-331, grifos proprios).

Ao compreender que os anos de 1990 — a atualmente — sdo os anos
de implantagdo do neoliberalismo e dos ideais da financeirizagdo do capital no Brasil,
¢ fatidica a associagao de que as politicas sociais no Brasil “reformado”, pos 1988, ja
nascem sob ataques contundentes aos seus principios € em meio a movimentos de
desmonte de seu aparato recém projetado.

Pode-se dizer que as politicas de seguridade social, em especial a
Saude, a unica de carater universal, sofreu graves entraves e desafios a sua
implementacgao. Behring e Boschetti (2011) concordam com Tenenblat (2014) ao dizer
sobre essa ideologia que corroeu a estrutura das politicas sociais do Estado
democratico brasileiro quando dizem que:

Houve, portanto uma abrangente contra-reforma do Estado no pais,
cujo sentido foi definido por fatores estruturais e conjunturais externos
e internos, e pela disposicao politica da coalizdo de centro-direita
protagonizada por Fernando Henrique Cardoso [...]

O ‘“reformismo” neoliberal traz em si uma forte incongruéncia
[...]Jocorreu uma espécie de aparente esquizofrenia [...] argumentava-
se que o problema estaria localizado no Estado, e por isso seria
necessario reforma-lo para novas requisicoes, corrigindo distor¢des e
reduzindo custos, enquanto a politica econbmica corroia
aceleradamente os meios de financiamento do Estado brasileiro
através de uma inser¢ado na ordem internacional que deixou o pais a
mercé dos especuladores no mercado financeiro, de forma que todo o
esforco de reducdo de custos preconizado escoou pelo ralo do
crescimento galopante das dividas interna e externa (Behring;
Boschetti, 2014, p. 152).

A abertura do Brasil ao capital externo financeirizado teve por
consequéncia um Estado muito ampliado aos incentivos do mercado privado,
entregando patriménios publicos relevantes, ameacando a autonomia e soberania
nacionais, entregues aos interesses dos paises de capitalismo avangado, sem que
necessariamente houvesse o retorno financeiro estrangeiro, uma vez que ocorria uma
“[...] n&o-obrigatoriedade das empresas privatizadas de comprarem insumos no Brasil,

0 que levou ao desmonte de parcela do parque industrial nacional e a uma enorme
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remessa de dinheiro para o exterior, ao desemprego e ao desequilibrio da balanca
comercial” (Behring; Boschetti, 2014, p.153).

Quando as autoras discutem os impactos de tais praticas neoliberais
nas politicas sociais, € importante pensar que para a Saude os impactos que podem
ser pensados sado a fragilizacdo de toda a estrutura que afeta desde a gestao,
orcamento e financiamento, por exemplo, em meio as medidas tomadas para
“equilibrio” da crise.

Ao desestruturar as condigdes concretas de se executar uma politica
social, em especial uma de carater universal, se inviabiliza também a execug¢ao dos
principios orientadores, pelas préprias condi¢cdes, inclusive das acgdes e servigos
profissionais elaborarem os objetivos e modos de sua intervencao.

A precariedade afeta a estrutura e a esséncia projetiva dos atores que
constroem o SUS; seja pela execugao irreflexiva de agdes enquanto profissionais da
saude, seja por parte dos atores saberem exatamente a diregc&o politica tomada apos
1990 para a politica, e firmarem compromisso com isto. O tensionamento e resisténcia
em sentido contrario ao, agora dominante, neoliberalismo, requer estratégias e
articulagbes complexas, diversas vezes limitadas pelo cotidiano.

Ainda sobre os impactos do neoliberalismo na execugao das politicas
de seguridade social no Brasil — em especial, para este trabalho, a politica de saude
— Behring e Boschetti (2014) ressaltam que

A “reforma”, tal como foi conduzida, acabou tendo um impacto pifio em
termos de aumentar a capacidade de implementacao eficiente de
politicas publicas, considerando sua relacdo com a politica econdmica
e o boom da divida publica. Houve uma forte tendéncia de
desresponsabilizagao pela politica social — em nome da qual se
faria a “reforma” — , acompanhada vis-a-vis um crescimento da
demanda social, associada ao aumento do desemprego e da
pobreza, aprofundados pela macroeconomial...] Dai decorre o
trinbmio do neoliberalismo para as politicas sociais — privatizagao,
focalizagao/seletividade e descentralizagao [...] (Behring; Boschetti,
2014, p.155, grifos proprios).

Ao pensar no refletido pelas autoras, a desregulagédo econémica e
desmonte das politicas sociais pela privatizagao neoliberal trouxe impactos na politica
de saude que sao reclamados pelos seus usuarios até os presentes dias: ineficiéncia
na gestdo e escassez de recursos, estes inversamente proporcionais ao nivel de
demandas em saude.

A crise, fica posta, entdo, ndo no Sistema de Saude, que se mostra
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robusto em potencialidades, mas, sim, uma crise ideoldgica, pensada pelo e para o
neoliberalismo. Este que constréi degraus de falacias sobre um sistema,
supostamente falido, objetivando agbes que abram a saude publica a iniciativa privada
para que possam rentabilizar a doenga dos sujeitos, como forma de lucrar com a
enfermidade da coletividade.

A integralidade, principio estruturante das ag¢des nas multiplas
expressdées e niveis do Sistema Unico de Saude, obviamente, também é amplamente
afetada pela politica neoliberal. De todos e mais sentidos contemplados pela
integralidade trazidos anteriormente, por exemplo, por Mattos (2009), o neoliberalismo
coloca-se em contramao a sua efetivagao. Ao privilegiar a légica mercantil, fragmenta
e segmenta as agdes em saude, distorce o principio e desconsidera o usuario e suas
demandas em sua totalidade, priorizando intervencdes estritas a atividades
econdmicas rentaveis e lucrativas. Uma distopia de saude publica a partir da acéo dos
interesses mercadologicos na doenga, e ndo mais na promogao de saude. Afinal,
pessoas saudaveis ndo geram lucro.

Se a saude publica e coletiva obtiver baixos niveis de complicagdes
do estado geral de saude dos sujeitos, decaem-se os lucros de grandes
conglomerados associados aos servicos e bens de saude. Dentro do interesse
neoliberal, busca-se, assim, intervir na saude, para manter niveis de doenca
satisfatérios aos lucros. Nem tdo doentes que deixem de trabalhar — e ser explorados
pelo lucro empresarial — nem tdo saudaveis que deixem de consumir e gerar lucros
para a saude privada.

A integralidade, a pessoa, os direitos, os sujeitos sao inviabilizados e
reduzidos pelo movimento neoliberal. Assim, consequentemente, os processos
pensados para a promocao da saude dentro de servicos de saude do nivel terciario —
hospitais — também ficam comprometidos pelas nuances da financeirizagao e pelos
esporos da radicalizagao da ideologia neoliberal.

De mesmo modo que o principio da integralidade do SUS é atacado
frente as contrarreformas do Estado, fragiliza-se também a estrutura funcional, de
gestao, recursos humanos e financeiros que sao necessarios para pensar e articular
uma Alta Hospitalar Responsavel. Torna-se a realidade profissional vivenciada nos
hospitais uma condigdo de sobrecarga de trabalho e de processos que impacta
diretamente na capacidade objetiva de tempo e espacgo para reflexdes e tomada de

decisdes horizontais.
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A alta hospitalar responsavel é afetada pelo contexto neoliberal,
especialmente quando se problematiza a fungdo da desospitalizagcdo do usuario
internado no servigo publico de saude. Em cenarios marcados pela limitagdo do
investimento publico do SUS, incide-se o risco de que a desospitalizagdo seja
instrumentalizada como estratégia de liberacéo e rotatividade de leitos, em resposta
a elevada demanda assistencial desproporcional a oferta de servigos subfinanciados.
Tal fato, pode resultar em altas hospitalares antecipadas e desprovidas de condi¢cdes
adequadas de continuidade do cuidado integral em perspectiva.

Destaca-se ainda que o contexto de contrarreformas do Estado,
emprega também os permanentes e divergentes interesses de classes e disputas
ideolégicas presentes nas condutas dos profissionais de diferentes niveis de
execucao do SUS.

No proximo capitulo, buscar-se-a abordar nuances do Hospital e sua
localizac&o historico-social sendo permeada pelos tensionamentos e disputas de
interesses de classes, bem como a forma como isso pode afetar a objetivagédo de um
planejamento de Alta Hospitalar Responsavel como uma face do principio da
integralidade do SUS.
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3 A ALTA HOSPITALAR RESPONSAVEL

Discutir o tema “alta hospitalar”, por mais 6bvio que seja, carece de
um movimento de percepcido dos termos de modo que se note: o tema “alta” esta
conectado, é articulado, a um local especifico “hospitalar”. O hospital, como local de
promogao de cuidados em saude institucionalizado por meio da internagcéo, também
deve promover, em momento adequado, a liberacdo desse usuario a partir da “alta
hospitalar”.

Atualmente o hospital se configura como uma instituicdo de
concentracdo de saberes e tecnologias altamente especializadas empregados na
atencao a saude da populagao usuaria. Porém, ha de se lembrar, que se o hospital é
concentrador de tecnologias de alta complexidade, implica na existéncia de uma
hierarquia de outros niveis de atencdo em saude, empregados em locais diversos,
para atendimento das demandas da populagao usuaria.

No SUS, o atendimento a saude é fornecido por trés niveis de
complexidade da atengéo, organizados a partir da demanda apresentada, tecnologias
€ recursos necessarios para atendimento integral das necessidades em saude.

Neste capitulo sera contextualizado os trés niveis de atengdo em
saude presentes no SUS, o hospital enquanto instituicio de trato de demandas de alta
complexidade em saude e a articulacdo da alta hospitalar responsavel, conforme a
PNHOSP (2013), enquanto uma das agdes realizadas dentro do SUS que expressam

o principio da integralidade.

3.1NIVEIS DE ATENCAO EM SAUDE NO SUS

3.1.1 Atencao Primaria a Saude ou Atencao Basica

Atualmente, o Sistema Unico de Saude é organizado em trés niveis
organizacionais de atengao, hierarquizado da menor para maior complexidade das

demandas e capacidades de resolugao, e articulados horizontalmente entre si através
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das Redes de Atengao a Saude (RAS). Conforme a Portaria n°4.279 de 2010 do
Ministério da Saude estabelece as diretrizes para organizagao das RAS:

[...] estruturam-se por meio de arranjos produtivos conformados
segundo as densidades tecnoldgicas singulares, variando do nivel de
menor densidade (APS), ao de densidade tecnolégica intermediaria,
(atencdo secundaria a saude), até o de maior densidade tecnoldgica
(atencao terciaria a saude) (Brasil, 2010, p.2).

A Atencdo Primaria a Saude (APS) ou Atencdo Basica consiste na
chamada “porta de entrada” do SUS, sendo o nivel responsavel pelo atendimento das
demandas individuais, familiares e coletivas mais recorrentes de um determinado
territério’® de abrangéncia. Conforme Giovanella e Mendonga (2012)

Atencdo primaria refere-se a um conjunto de praticas integrais em
saude, direcionadas a responder a necessidades individuais e
coletivas, que, no Brasil, durante o processo de implementacido do
Sistema Unico de Satde (SUS), passou a ser denominado de atengéo
basica a saude. A atencdo basica constitui a porta de entrada e o
primeiro nivel de atencdo de uma rede hierarquizada e organizada em
complexidade crescente (Giovanella; Mendonga, 2012, p. 493).

Para apresentar o nivel primario, de atencao basica do SUS ha de se
contextualizar parte do historico de atendimento em saude que ocorreu apds a RSB e
apo6s a promulgacao da Constituicao Federal do Brasil (1988).

A atencdo primaria no Brasil segue os principios universalidade e
integralidade do SUS, acrescentando a equidade em sua composigdo. No entanto,
para discutir atengao primaria a saude ha de se pensar que sua iniciativa se deu
também em cenario internacional se configurando de diversas formas, com diferentes
compreensdes do que deve ser incluido enquanto atencéo “basica”.

Conforme Giovanella e Mendonga (2012) o “Primary health care” é a
denominagao geral que se da para atengao basica de “primeiro contato” do usuario
com um sistema ou servico de saude. Diferentemente do Brasil, onde ocorre o

fornecimento da atencao basica de maneira universal e gratuita, existem outras quatro

10 Conforme a Politica Nacional de Atengdo Basica (PNAB): “[...] forma a permitir o planejamento, a
programacgéo descentralizada e o desenvolvimento de acdes setoriais e intersetoriais com foco em um
territério especifico, com impacto na situagcédo, nos condicionantes e determinantes da saude das
pessoas e coletividades que constituem aquele espaco e estao, portanto, adstritos a ele[...] considera-
se Territério a unidade geografica Unica, de construgdo descentralizada do SUS na execuc¢do das a¢des
estratégicas destinadas a vigilancia, promogéo, prevencéo, protecdo e recuperagdo da saude. Os
Territérios sdo destinados para dinamizar a agdo em saude publica, o estudo social, econémico,
epidemiolégico, assistencial, cultural e identitario, possibilitando uma ampla visdo de cada unidade
geografica e subsidiando a atuagdo na Atengdo Basica, de forma que atendam a necessidade da
populacao adscrita e ou as populac¢des especificas.” (Brasil, 2017, p. 8-9).
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linhas de interpretacao e configuragao do primary healthcare em ambito internacional.

As autoras destacam que a primeira intepretacao de atencéo basica
pode remeter a um programa “focalizado e seletivo” na qual sédo ofertados servigos de
maneira restrita - “Selective primary care”.

Uma segunda interpretacéo, seria através da prestacéo de servigos
nao especializados de “primeiro contato” direcionados a uma dada populagdo —
“primary care”.

A terceira interpretagcédo, seria aquela a qual significam a atencao
basica como um modelo de atencdo em saude abrangente ou integral conforme
recomendagdes formuladas a partir da conferéncia internacional de Alma-Ata -
comprehensive primary health care,

Por fim, ha também a compreensao filosofica que orientaria
“processos emancipatérios pelo direito universal a saude” (Giovanella; Mendonga,
2012, p. 494).

Com frequéncia, as primeiras concepg¢des sado implementadas de
maneira a compreender um servico com oferta restrita, de baixa densidade
tecnolégica, ofertada a um grupo populacional especifico — em extrema pobreza — e
nao necessariamente articulado com os niveis mais complexos de aten¢gdo em saude.
Se trata, entdo, de “...] uma traducado restrita dos objetivos preconizados na
Conferéncia de Alma-Ata, em 1978, para a Estratégia de Saude para Todos no ano
2000” (Giovanella; Mendonga, 2012, p. 494).

A Conferéncia ocorrida em Alma-Ata, na até entdo Unido Soviética,
em 1978, teve por tema a discussao da “Atencao Primaria em Saude” e a reflexao
critica dos modelos tradicionais hegem®onicos e verticalizados de atengéo/intervengao
em saude. O evento foi promovido pela Organizagdo da Nag¢des Unidas (ONU) e
contou com a participagcdo de 134 governos os quais elaboraram e aprovaram o
documento “Declaracdo de Alma-Ata” o qual trazia a estratégia acima mencionada de
promogao de “Saude para Todos até o Ano 2000”, sendo responsabilidade dos
governos desenvolverem agdes, servigos e sistemas que contemplassem a meta e
ampliassem a saude como direito humano fundamental.

Nesse sentido

A concepcgéao de atengao primaria expressada na Declaracao de Alma-
Ata é abrangente, pois considera a APS como fungdo central do
sistema nacional de saude e como parte do processo mais geral de
desenvolvimento social e econdmico das comunidades, o que envolve
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a cooperagdo com outros setores de modo a promover o
desenvolvimento social e enfrentar os determinantes de saude mais
amplos de carater socioeconémico|...] a APS é concebida como a
atencdo a saude essencial, baseada em métodos e tecnologias
apropriadas, cientificamente comprovados e socialmente aceitaveis,
cujo acesso deve ser garantido a todas as pessoas e familias da
comunidade mediante sua plena participacao (Giovanella; Mendonga,
2012, p. 497).

E esta conferéncia que marca de maneira internacional o
“‘questionamento dos modelos verticais de intervengcédo da OMS” e “do modelo médico
hegemo&nico cada vez mais especializado e intervencionista” na atengdo em saude
(Giovanella; Mendonga, 2012, p.495). Nesta conferéncia se questionam o modelo
biomédico de atengéo a saude e propde-se o desenvolvimento de abordagens mais
abrangentes alternativas ao método utilizado até entdo, incluindo determinantes
sociais que afetam o processo de adoecimento e de manutencao da saude individual
ou coletiva. Uma das abordagens propostas pela conferéncia foi a Atengao Primaria
em Saude.

No periodo dos anos 1970, relembra-se que ocorriam movimentos
para retomada democratica na América Latina, com isso, mobilizagcbes sociais
contribuiam para o tensionamento em direcido a construgdo deste novo modelo de
atencdo em saude, incluindo no Brasil.

Em tais processos de independéncia nacional defendia-se a
modernizagdo com énfase nos valores locais, privilegiando-se a
construgdo de um modelo de atencdo a saude distinto do modelo
estadunidense hegeménico. Desse modo, criticavam-se a
especializagado progressiva e o elitismo médico, propondo-se a
articulacao de praticas populares, a democratizagdo do conhecimento
meédico e a maior autonomia das pessoas com relagao a sua saude
em contraposicdo a dominancia da profissao médica (Giovanella;
Mendonga, 2012, p. 496).

As premissas e compreensdes ampliadas formuladas na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude foram incorporadas nas décadas
seguintes no Brasil pela Constituigdo Federal de 1988, na LOS, assim como nas
legislacdes relativas a organizacdo da Atencao Basica fornecida pelo nivel primario
em saude do SUS.

Nesse sentido, o Brasil se destaca pela aproximacgao fatidica com as
ponderacoes retiradas pela declaracdo de Alma-Ata, fato tal que nao foi seguido por
todos os paises participantes da Conferéncia ou signatarios posteriores. Houve um
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contra movimento realizado por grandes agéncias internacionais — a citar Fundacgao
Rockefeller, Fundagao Ford, agéncia canadense Centro Internacional para a Pesquisa
e o Desenvolvimento entre outras agéncia estadunidenses'! — de critica as propostas
trazidas pela declaragdo, com argumentos conservadores que acabaram por distorcer
o conteudo de Alma-Ata para construcdo do que seria a “atengdo basica” na
perspectiva de seletividade, em contraponto a saude integral proposta pelo primeiro
movimento da ONU.

A “atencgao basica seletiva”, por exemplo compreendeu que o termo
“basico” se referia a um certo tipo de pacote restrito de servicos de baixo custo,
contendo um recurso minimo a ser investido pelos paises para controle de doengas e
necessidades de saude, em especial em paises de capitalismo tardio. A proposta de
uma APS seletiva restringe também a compreensdo do processo saude-doenca
coletivo e individual, desconsiderando, por exemplos determinantes sociais de tais
processos, bem como mantendo a perspectiva biomédica de intervencao pontual e
seletiva.

Atencéo primaria seletiva designa um pacote de intervengdes de baixo
custo para combater as principais doencas em paises pobres [...] O
enfoque seletivo desconsidera os determinantes sociais do processo
saude-enfermidade e busca intervir sobre problemas especificos de
forma isolada e paralela. Um dos principais problemas desse enfoque
€ que as aclOes seletivas, ainda que custo-efetivas, somente sao
realmente implementadas na presencga de estrutura assistencial que
suporte o acompanhamento dos grupos de risco regularmente, e para
tal devem estar integradas a um sistema de saude universal. Durante
a década de 1980, a concepcdo de atengdo primaria como cesta
restrita de servigos basicos selecionados, voltados a populagcao em
situagdo de maior pobreza, passou a ser hegemoénica para diversas
agéncias internacionais, como o Banco Mundial, e hoje é conhecida
como atengao primaria seletiva. (Giovanella; Mendoncga, 2012, p. 498-
499).

Os debates acerca das direcoes dadas a atencido primaria e as
disputas de interesses em torno das garantias das politicas de saude, seguem em
ambito internacional nas décadas seguintes a conferéncia de 1978. Mesmo que a
implantacdo da APS seletiva tenha ganhado destaque entre as a¢des desenvolvidas

" “Um ano apods Alma-Ata, em 1979, a Fundacdo Rockefeller promoveu uma reunido na ltalia com a
colaboracéo de diversas agéncias internacionais, dentre elas o Banco Mundial, a Fundagéo Ford, a
agéncia canadense Centro Internacional para a Pesquisa e o Desenvolvimento e a estadunidense
Agéncia Internacional para o Desenvolvimento. Nessa conferéncia foi discutida uma nova perspectiva:
atengdo primaria a saude seletiva, como estratégia para o controle de doengas em paises em
desenvolvimento” (Giovanella; Mendonga, 2012, p.498).
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nos paises em desenvolvimento, o periodo e contexto social contribuiu para ascensao
de movimentos sociais que tensionaram para o cumprimento das diregcbes da
declaracdo de Alma-Ata enfatizando a consideragcdo das determinagdes sociais em
saude, compreensao da saude enquanto um direito universal e politicas abrangentes,
inclusivas e com diretrizes compromissadas em abranger legislacbes e fontes de
financiamento efetivas.

E exemplo do acima descrito o “Movimento para a Saude dos Povos”
0 qual reune “ativistas de saude de todas as partes do mundo para compartilhar
experiéncias e fomentar a agao de organizagdes da sociedade civil na luta pelo direito
universal a saude” (Giovanella; Mendonga, 2012, p. 500).

As autoras elencam que nos anos 2000 o movimento supracitado
reuniu-se em Bangladesh, com diversos participantes da sociedade civil, de 92
nacionalidades diferentes, para construgdo da Carta dos Povos pela Saude. Nesta, o
movimento manifesta sua luta pelo cumprimento das diretrizes construidas em Alma-
Ata, defendendo “a atengao primaria a saude integral, seguindo os preceitos de Alma-
Ata, com acesso universal e equitativo independentemente da capacidade de
pagamento de cada pessoa a um sistema de saude democratico provido de recursos
suficientes” (Giovanella; Mendoncga, 2012, p. 500).

Em ambito nacional o movimento da RSB, ja abordada no capitulo
anterior, contribuiu para tensionar os rumos da saude no Brasil em conformidade com
os parametros empregados pela declaragado de Alma-Ata e que originaria o SUS como
sistema que abrangeria uma concepg¢ao renovada e ampliada de saude.

Apos trinta anos da conferéncia de Alma-Ata, em 2008, a Organizagao
Mundial da Saude (OMS) langa um novo relatério nomeado como “Ateng¢ao Primaria
a Saude: agora mais do que nunca” que atualiza as propostas de ateng¢do a saude,
ratificando o compromisso com a superacao da APS seletiva e dando sentido as
respostas integrais as demandas em saude. Assim, buscando

[...] ndo mais um programa ‘pobre para pobres’; integrando um
conjunto de reformas para a garantia de cobertura universal e
institucionalizando a participagao social [...] O informe propde uma
atencgao primaria centrada na pessoa que responda as necessidades
de saude individuais e coletivas, estabeleca uma relacdo duradoura,
garanta atencéo integral e continua, responsabilizando-se pela saude
de todos os integrantes da comunidade — mulheres e homens, jovens
ou velhos — ao longo de todo o ciclo vital, do nascimento até a morte;
promova a autonomia e a participagdo das pessoas e enfrente os
determinantes da ma saude (Giovanella; Mendonga, 2012, p. 500-
501).
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O Brasil se destaca, assim, na implementacéo da APS, pois, apesar
de ser um pais de capitalismo tardio, compromete esforcos publicos para
implementagdo de uma atencdo primaria abrangente conforme preconizado pela
conferéncia de Alma-Ata e da carta de renovagao publicada pela OMS.

Ha a construgdo de um complexo de servigos entendidos como
basicos e essenciais, distanciando-se da perspectiva de servigo “minimo” ligada aos
custos em saude. O Brasil torna-se notavel por construir uma atengao primaria com
atributos e objetivos de constituir o cuidado integral, orientados pela atencéo a
comunidade e familia, um servigco conhecido como “porta de entrada” ao acesso em
rede e aos outros niveis de atengao objetivando um servigo acessivel a populagéo.

Conforme Giovanella e Mendoncga (2012)

Essa abordagem, reconhecida por especialistas e difundida também
no Brasil, considera como caracteristicas especificas da APS: a
prestacdo de servicos de primeiro contato; a assuncdo de
responsabilidade longitudinal pelo paciente com continuidade da
relagcdo equipe-paciente ao longo da vida; a garantia de cuidado
integral [...] e a coordenagdo das diversas agbdes e servigos
indispensaveis para resolver necessidades menos frequentes e mais
complexas [...]

O primeiro atributo da atengao primaria é constituir-se como servigo
de primeiro contato, porta de entrada do sistema de saude [...]

Outro requisito € a exigéncia de encaminhamento por profissionais de
atencao primaria para acesso a atencao especializada. Desse modo,
o servigo de atengao primaria torna-se o ponto de inicio da atengao,
porta de entrada preferencial, e exerce papel de filtro para acesso aos
outros niveis [...] A fungcao de filtro da equipe de APS n&o deve ser
barreira, mas sim garantia de acesso aos outros niveis de atencgao
(Giovanella; Mendonga, 2012, p. 502-503).

A primeira implementacdo da APS de maneira a se regular sobre a
matéria surge através da Portaria n° 648 de 2006 do Ministério da Saude que aprova
a Politica Nacional de Atencgéo Basica (PNAB), revisando as diretrizes de programas
associados ao atendimento em saude no nivel basico — Programa Saude da Familia
(PSF) e o Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS).

A PNAB de 2006 traz logo em seu inicio os principios orientadores da
atencéao basica, sendo eles

[...] um conjunto de agbes de saude, no ambito individual e coletivo,
que abrangem a promogao e a protegao da saude, a prevencao de
agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitagdo e a manutengao
da saude. E desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais
e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em
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equipe, dirigidas a populagdes de territérios bem delimitados, pelas
quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacgdes.
Utiliza tecnologias de elevada complexidade e baixa densidade, que
devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territério. E o contato preferencial dos usuarios com
os sistemas de saude. Orienta-se pelos principios da universalidade,
da acessibilidade e da coordenagdao do cuidado, do vinculo e
continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da
humanizacao, da equidade e da participacao social (Brasil, 2006, p.2).

A PNAB de 2006 traz também as responsabilidades entre os entes
federativos, bem como a estrutura e recursos para funcionamento da APS. Incluem-
se nesses, as Unidades Basicas de Saude (UBS) por meio de cadastramento nacional
dos estabelecimentos, entre outras ponderagdes com relagao a equipe e recursos
materiais para execug¢ao da politica e funcionamento dos servigos. Na portaria
incluem-se também como estratégia a saude da familia’?> (ESF) como preferéncia para
implementagéao da APS.

Apos a edicao de 2006, a PNAB passou por mais duas atualizagdes,
uma em 2011 e em 2017.

A edicdo de 2011 teve em vista o enfrentamento de limites que se
apresentavam para a concretizacéo da politica, tais quais “infraestrutura inadequada,
o subfinanciamento, o modelo assistencial e a dificuldade de atracéo de profissionais
médicos” (Melo et al, 2018 p. 40).

Os anos que se seguem impactam também a execugdo do nivel
primario de saude no Brasil considerando que entre os anos de 2014 e 2015 trazem,
conforme Melo et al (2018), uma crise econdmica e politica em solo nacional que
impactou o SUS. Destaca-se ainda que no ano de 2016 aprova-se a “PEC da Morte”,
como ficou conhecida a Emenda Constitucional n°® 95/2016 que congelou os
investimentos em politicas sociais, entre elas, na saude, estabelecendo um teto de
gastos sociais pelos seguintes vinte exercicios financeiros, ou seja, vinte anos.

Em 2017, ja estava vigente em seu exercicio financeiro o novo teto de

12 Conforme a PNAB (2017): E a estratégia prioritaria de atencdo a saude e visa a reorganizacdo da
Atengéo Basica no pais, de acordo com os preceitos do SUS. E considerada como estratégia de
expansao, qualificagao e consolidagao da Atencao Basica, por favorecer uma reorientagdo do processo
de trabalho com maior potencial de ampliar a resolutividade e impactar na situagdo de saude das
pessoas e coletividades, além de propiciar uma importante relagdo custo-efetividade. Composta no
minimo por médico, preferencialmente da especialidade medicina de familia e comunidade, enfermeiro,
preferencialmente especialista em saude da familia; auxiliar e/ou técnico de enfermagem e agente
comunitario de saude (ACS). Podendo fazer parte da equipe o agente de combate as endemias (ACE)
e os profissionais de saude bucal (Brasil, 2017).



74

gastos em saude, e neste contexto, € aprovada a nova e atual PNAB. Assim, é
possivel notar que houve descontinuagées ou modificagbes nos principios na ultima
edicdo da politica, bem como a possibilidade de redugédo de recursos humanos das
equipes ESF ocasionando o aumento de demanda. Melo et al (2018, p. 45) “As
descontinuidades podem ser percebidas quando se Ié a possibilidade de redugao do
numero de ACS por EQSF [...] a0 mesmo tempo que se oportuniza a possibilidade de
aumento de suas atribui¢des”.

Apesar das barreiras encontradas pelo contexto supracitado, a PNAB de 2017,
em termos de conceituacdo e principios da APS, néo sofre grandes modificacdes.
Atualmente, a PNAB considera a Ateng¢ao Basica e Atengao Primaria em Saude como
termos equivalentes e que se parametra no

[...] conjunto de acbes de saude individuais, familiares e coletivas que
envolvem promocédo, prevencgao, protecdo, diagndstico, tratamento,
reabilitacdo, redugdo de danos, cuidados paliativos e vigilancia em
saude, desenvolvida por meio de praticas de cuidado integrado e
gestdo qualificada, realizada com equipe multiprofissional e dirigida a
populagado em territério definido, sobre as quais as equipes assumem
responsabilidade sanitaria (Brasil, 2017, p.2).

Agregam também a proibicdo de qualquer forma de exclusdo baseada em
género, raca/cor, etnia, orientacao sexual, entre outros aspectos. A PNAB de 2017
explicita os principios do SUS, entre outros como sua base para direcionamento de
agdes, tais quais: universalidade, equidade e integralidade, e agregam enquanto
diretrizes a territorializacdo, populagdo adscrita, cuidado centrado na pessoa,
resolutividade, longitudinalidade do cuidado, coordenacgao do cuidado, ordenacéo da
rede e participacdo da comunidade (Brasil, 2017).

E desta forma que se estruturou até os dias atuais a Atengdo Primaria em
Saude no Brasil, sendo que ela se articula por meio das Redes de Atengao com os
demais niveis de complexidade e densidade em saude, de maneira horizontal. Sendo
que a hierarquizagao diz respeito ao arcabouco de densidade tecnologica e recursos
disponiveis entre os niveis de saude de atender a demanda apresentada.

Uma vez esgotados os recursos e capacidades de atendimento da demanda
pela APS, sdo acionadas as RAS especializadas, por meio, também, dos niveis
secundario e terciario do SUS objetivando a integralidade e continuidade da atengao

em saude.
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3.1.2 Nivel Secundario ou Média Complexidade no SUS

O fundamento de hierarquizacado das Redes de Atencao a Saude diz respeito
a organizagdo da densidade tecnoldgica necessaria ao atendimento de maneira
complementar a atengao prestada pela atengao primaria.

As RAS estruturam-se em relagdes horizontais de importancia e hierarquizadas
em matéria de complexidade e especialidade do atendimento. Assim, cada nivel de
atencao presente no SUS é concebido como “nés”, pontos de atencgao articulados com
a atengao basica, objetivando a atengdo de maneira continuada e integral.

Tais conceitos sdo apresentados pela portaria que institui as RAS. Nela, além
de abordado sobre a complementariedade dos niveis e servicos de saude que
compdem o SUS, é ratificada a ideia de horizontalidade e hierarquizagdo acima
explicitadas ao indicar que “Todos os pontos de atengdo a saude sao igualmente
importantes para que se cumpram os objetivos da rede de atengdo a saude e se
diferenciam, apenas, pelas distintas densidades tecnoldgicas que os caracterizam”
(Brasil, 2010, p.1).

O direcionamento acima mencionado faz parte de uma estratégia de micro
gestdo’ para mudanga do paradigma biomédico de atendimento individual e
fragmentado de trato das necessidades em saude.

Assim, pode se dizer que as RAS representam para a gestdo da condigédo da
saude

[...] a mudanca de um modelo de atencao a saude focada no individuo,
por meio de procedimentos curativos e reabilitadores, para uma
abordagem baseada numa populagéo adscrita, que identifica pessoas
em risco de adoecer ou adoecidas, com foco na promogao da saude
e/ou agao preventiva [...].

O modelo de atengao definido na regulamentagcdo do SUS preconiza
uma contraposi¢cdo ao modelo atual que é centrado na doenga e em
especial no atendimento a demanda esponténea e na agudizagao das
condigdes crbnicas. Aponta para a necessidade de uma organizagao
que construa a intersetorialidade para a promog¢ao da saude,
contemple a integralidade dos saberes com o fortalecimento do apoio
matricial, considere as vulnerabilidades de grupos ou populagdes e
suas necessidades, fortalecendo as acgdes sobre as condigdes
croénicas (Brasil, 2010).

13 “A Rede de Atengdo a Saude organiza-se a partir de um processo de gestéo da clinica associado ao
uso de critérios de eficiéncia microecondmica na aplicagdo de recursos, mediante planejamento, gestao
e financiamento intergovernamentais cooperativos, voltados para o desenvolvimento de solugbes
integradas de politica de saude” (Brasil, 2010, p.2).
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O modelo tradicionalmente utilizado de hierarquia dos niveis de saude
demonstra atuar de maneira fragmentada e independente, na qual setores e servigos
operam isoladamente e sem fluxo comunicacional estabelecido, desvinculados do
principio de atengdo continuada aos usuarios. Ja as RAS “sao organizadas através
de um conjunto coordenado de pontos de atengédo a saude que prestam assisténcia
continua e integral a uma populacéo definida” (Gongalves, 2014, p.108).

O SUS, conforme Mendes (2011), se estrutura com o modelo hierarquico a
priori, sendo que até a formulacado das RAS, tal conceito “apresenta sérios problemas
teéricos e operacionais[...] fundamenta-se num conceito de complexidade
equivocado, ao estabelecer que a atencdo primaria a saude € menos complexa do
que a atencao nos niveis secundario e terciario” (Mendes, 2011, p.51).

No modelo de redes de atencdo do SUS, desde a Portaria n° 4.279 de 2010,
vige uma estrutura hierarquica dos niveis de complexidade e densidade tecnoldgica
que compde os servigos, no entanto, que atuam de forma articulada, vinculada e
comunicavel, através de referéncia e contrarreferéncia’ dos servigos com a APS.

Nesse sentido, a mudancga de diregdo do modelo das RAS utilizadas no SUS,
retira a ideia piramidal de “importancia” da atencdo basica na base, menor, e o0s
seguintes niveis no topo, maior, para uma ideia de estrutura horizontalizada e
continua. Diversos niveis de tecnologias e especialidades empregadas em servigos

complementares:

Figura 2 — A mudanga dos sistemas piramidais e hierarquicos para as redes de
atencao a saude

4 Trata-se de um sistema logistico das RAS para a “organizagao racional dos fluxos e contrafluxos de
informagdes, produtos e pessoas nas RASs, permitindo um sistema eficaz de referéncia e
contrarreferéncia das pessoas e trocas eficientes de produtos e informagdes, ao longo dos pontos de
atencao a saude e dos sistemas de apoio, nessas redes” (Mendes, 2011, p. 137).
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Fonte: Mendes (2011).

Considerando, entdao que a APS, isoladamente, ndo é capaz de atender em
completude as demandas em saude, as RAS, subscrevem-se como parte da estrutura
operacional das redes, a fim de atender integralmente aos usuarios, os pontos de
atencao de nivel secundario e terciario. Conforme a Portaria n® 4.279 de 2010:

Somente os servigos de APS nado sao suficientes para atender as
necessidades de cuidados em saude da populacdo. Portanto, os
servicos de APS devem ser apoiados e complementados por pontos
de atengdo de diferentes densidades tecnoldgicas para a realizagéo
de agdes especializadas (ambulatorial e hospitalar), no lugar e tempo
certos (Brasil, 2010, p.3).

O nivel secundario constitui-se, assim, em um nivel intermediario de
complexidade e densidade tecnoldgica dos pontos nds de atencdo da estrutura
operacional das RAS. A média complexidade do SUS é aquela que sustenta o
fornecimento de servicos e atencao a saude que transcendem a APS e que ainda néo
sdo consideradas agravos e/ou problemas de saude de nivel terciario (alta
complexidade).

A Secretaria de Atenc¢ao a Saude (SAS), vinculada ao Ministério da Saude (MS)
define a média complexidade sendo

A média complexidade ambulatorial € composta por ag¢des e servigos
que visam atender aos principais problemas e agravos de saude da
populagdo, cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica
demande a disponibilidade de profissionais especializados e a
utilizacdo de recursos tecnolégicos, para o apoio diagnostico e
tratamento (Brasil, 2011, p.12).

A média complexidade inserida nas RAS compde o sistema de gestao de fluxo
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e contrafluxos, tendo por referéncia principal a rede da APS. Atendem, assim como
os demais niveis, a uma determinada regido de abrangéncia, a variar por esta, sendo
ofertada em bairros, distritos, municipios conforme necessidade e recursos
disponiveis. Geralmente sob gestdo municipal ou estadual (Solla; Chioro, 2012).

O nivel secundario do SUS é acessado por meio de encaminhamentos das
RAS, seja da atencao primaria ou da atengao terciaria ao realizarem a alta do regime
de cuidados hospitalares e que necessitam de continuidade de atencéo especializada
de menor grau de complexidade tecnoldgica.

Os pontos de atengao secundaria sao oferecidos por meio de instituicbes que
podem se configurar por unidades hospitalares ou unidades ambulatoriais, estas
podendo ser inseridas em hospitais, ou nao.

Ha também pontos nds do nivel secundario do SUS que se constituem como
“portas de entrada” do sistema — servigos de atendimento inicial a saude do usuario —
para além da APS e que nao necessitam de encaminhamento prévio. Sdo exemplos
os servigos de urgéncia e emergéncia, aten¢ao psicossocial e servigos especiais de
acesso aberto, conforme o Decreto Presidencial n® 7.508 de 2011 que dispde sobre a
organizacao do SUS.

De mesma forma, no decreto mencionado acima, fica estabelecido que os
servicos de atencdo hospitalar e os ambulatoriais especializados ou de maior
complexidade e densidade tecnolégicas seréo referenciados pelas portas de entrada
objetivando a continuidade do cuidado em saude em todos os servigos que compdem
as RAS.

Fica explicito, entdo, através das normativas atuais e da literatura nessa
matéria, que a logica vigente das RAS, em ambito da atencéo especializada, busca
quebrar a logica anterior e historicamente empregada na atengdo a saude no Brasil
por meio, especialmente, da experiéncia do Instituto Nacional de Assisténcia Médica
da Previdéncia Social (INAMPS). Essa que costumava se orientar sob a 6tica dos
centros de especialidades médicas, de modo “hospitalocéntrico”, de supervalorizacao
da perspectiva biomédica de queixa-diagndstico individual, fragmentado, com
fragilidade ou auséncia de vinculos e acompanhamento do processo saude-doencga e
inefetivos e ineficientes em suas resolugdes e gestao.

Conforme Mendes (2011)

Uma anadlise histérica da saude publica brasileira mostra que os
modelos dos centros de especialidades médicas surgiram na



79

experiéncia do INAMPS de trazer para o seguro publico brasileiro os
supostos da medicina liberal gerados nos Estados Unidos [...] de baixa
efetividade e de grande ineficiéncia, que, até hoje, teimam em
permanecer nas zonas centrais dos grandes centros urbanos
brasileiros [...].

Essa matriz inampsiana vem-se reproduzindo e manifesta-se,
contemporaneamente, em varias formas: os centros de especialidades
médicas; as policlinicas; pequenas unidades isoladas, produtoras de
cuidados especializados, como centros de ultras- -sonografia ou de
mamografia; e, até mesmo, médicos especialistas atendendo nos seus
consultérios, como cardiologistas, nefrologistas etc. Todos esses
modelos sao considerados como centros de especialidades médicas
(Mendes, 2011, p.102).

Ainda que haja resisténcias histéricas persistentes atualmente com relagcéo ao
modelo de atencdo em saude implementado a partir da criacdo do SUS, ha de se
reconhecer o grande avango que foi a saida de um modelo securitario para um modelo
universal de atencao integral a saude. As RAS diferem-se radicalmente da légica dos
centros de especialidade médica e, conforme ressalta Mendes (2011), as redes de
atencdo possuem valores inovadores com dimensdes ideoldgicas, politicas e
econdmicas de alto grau de impacto qualitativo para o SUS.

Nesse sentido, o autor ressalta que o impacto politico se da em razdo de uma
redistribuicdo do poder que agora ndo mais se concentra no saber especialista, mas
na articulagdo entre o saber e atuagédo generalista e especializada, modificando a
l6gica vigente desde o inicio do século XX. Mendes (2011) ressalta ainda que tal
impacto atinge o nivel de gestao dos fluxos do SUS que passam a ser articulados na
l6gica das RAS, com centralidade do papel da APS em tais regulacdes de acesso.

Em nivel econdmico, o autor ressalta que com as RAS, o SUS passa a ser mais
eficiente em manejo dos recursos se comparada com a logica dos centros de
especialidade meédica. A atencdo de média complexidade passa a ter seu
planejamento com foco nas necessidades sociais em saude e nao mais na oferta dos
servigos. Esta ultima modalidade, baseada na oferta de servigos reduz a “variabilidade
dos procedimentos” disponiveis para atendimento aos usuarios, que por sua vez,
devem adequar sua necessidade a disponibilidade da especialidade, demonstrando,
assim, grande ineficiéncia. Outro impacto econémico que aqui pode se citar sdo os
lobbies de interesse dos setores de especialidade historicamente estruturados, como
ja abordado no capitulo anterior, engendrando a ocorréncia de superfaturamentos de
procedimentos em saude que objetivava o lucro em detrimento do atendimento a real

necessidade de saude.
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Assim, fica evidente que a légica fundante das RAS, ndo é neutra a medida em
que da passagem e protagonismo para efetivagdo dos interesses da populagao em
suas necessidades em saude ao utilizarem o SUS. O posicionamento das RAS,
conforme Mendes (2011) sobrepbem-se os interesses historica e majoritariamente
hegemonicos e privilegiados na “arena politica sanitaria”.

Alguns pontos que salientam os avangos e conquistas da implementagao da
atencao secundaria em redes, se comparada aos centros de especialidades, sédo, por
exemplo: a troca do planejamento focado na oferta para um planejamento focado nas
necessidades em saude dos usuarios. Neste ponto € possivel notar um movimento de
contorno de tetos financeiros e limitacdo da demanda para um planejamento muito
mais estratégico “a partir das necessidades de saude da populagdo que se inscrevem
nas planilhas de programagédo e que sdo parte das diferentes diretrizes clinicas”
(Mendes, 2011, p.104).

Outro aspecto ja mencionado no presente trabalho, € a superagcdo do
isolamento dos centros de especialidades médicas, antes realizado em acdes
desarticuladas, por vezes fragmentada, sem comunicagdo com os diversos niveis de
atencao no SUS, para a constituicdo de um ponto né de atencéo das RAS, que articula
e se comunica com os demais niveis, proporcionando maior efetividade e eficiéncia
da intervencéao, promogao, vinculos e integralidade na saude do usuario e sua relagao
com a rede.

O sistema das RAS s&o integrados e permitem a articulagdo em sistemas
logisticos fechados, que compartilham dados referenciais dos usuarios pelos servigos
do sistema reduzindo retrabalhos tornando eficiente as trocas de informacdes e
“sinergias” dentro do SUS, conforme ressaltado por Mendes (2011).

Entre tantas vantagens ressaltadas pelo sanitarista, outro avango na atengao
secundaria dentro das RAS ¢é a atencao focada em equipes multiprofissionais, de tal
maneira a reconhecer que mesmo que condigdes crénicas e agravos de saude
necessitem de atengao especializada, se essa atuacdo nao se articular com a base
da atencao primaria, sua efetividade diminui de maneira drastica. Ressalta o autor
que:

Ha evidéncias de que as condigbes cronicas ndo podem ser
enfrentadas, com sucesso — ainda que a atengéo especializada seja
fundamental — por uma atencao profissional excessivamente centrada
no meédico especialista. Ao contrario, o sucesso da atencdo as
condi¢cdes crénicas depende da acdo coordenada de uma equipe
multiprofissional, atuando em time e sob coordenacédo da APS e com
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uma forte integracao entre os especialistas e as equipes de APS [...]
Por essa razao, os pontos de atencéo secundaria de uma rede devem
prover, de forma equilibrada, a atencdo pelo especialista médico
atuando em equipe com outros profissionais de saude (Mendes, 2011,
p.105).

Conforme o autor ha outras importantes diferencas entre os pontos de atengao
secundarios das RAS e centros de especialidade médicas que impactam

positivamente a efetividade e eficiéncia'® da média complexidade no SUS, tais quais:

Figura 3 — As diferencas entre os centros de especialidades médicas e os pontos de
atencao secundaria de uma rede

CENTRO DE PONTO DE ATENCAD
ESPECIALIDADES MEDICAS SECUNDARIA DE UMA RAS

Planejamento da oferta Planejamento das necessidades

Unidade isolada sem comunicaciao fluida com Ponto de atencao 4 salide com comunicacao em
outros nivess de atengao rede com o5 outros niveis de atencao

Sisterna aberto Sistema fechado

Autogoverno Governo pela APS

Acesso requiado pelos gestores da satde, Acesso regulado diretamente pela equipe de APS

diretamente no complexo regulador

Atencao focada no cuidado do profissional
médico especialista

Relacdo entre generalisia e espedalista; ou
inexiste ou faz-se por referéncia e contra-
referéncia sem canhecimento pessoal e sem
trabalho conjunto

Decsoes dinicas nao articuladas em linhas-guia
& em protocolos clinicos, construidos com base
em evidéncias

Prontuarios dinicos individuais, nao integrados
em rede

Nao utifizacio das ferramentas da gestao da
clinica
Fungao meramente assistencial

Pagamento por procedimerito

Fonte: Mendes (2011).

Assim, fica visivel o salto qualitativo que representa a insercdo da média

complexidade do SUS nas redes de atencao que estruturam o atual funcionamento

do sistema.

Atencao focada no cuidado multiprofissional

Relacdc entre generalista e especialista: relacéo
pessoal com trabalho dinico conjunto

DecisGes dinicas articuladas em linhas-guia e em
protocobos clinicos, construidos com base em
evidéncias

Prontuarios dinicos eletrénicos, integrados em
rede, especialmente com a APS

Utilizacao rotineira das ferramentas da gestao
da clinica

Fungdo assistencial, supervisional, educaconal e
de pesquisa

Pagamento por orcamento global ou capitacao
ajustada

15 Para maior aprofundamento nos tépicos isoladamente, verificar Mendes (2011).
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Constatando os fatos acima elucidados, ha de se considerar ainda que,
conforme Solla e Chioro (2012), a quebra do paradigma hegeménico centrado no
cuidado hospitalar e de supervalorizagao do nivel secundario e terciario em detrimento
da APS ainda € um desafio no cotidiano profissional no SUS

Propbe-se, assim, inverter a légica dominante nos servigos
especializados, modificando a escassa responsabilidade em relagao
ao processo saude-doencga, a falta de vinculo com o paciente e as
relagcbes burocraticas com os demais servigcos [...] Essa tarefa,
entretanto, ndo é facil, pois se observa na pratica o quanto é dificil
romper com o modelo hegemoénico e redirecionar o enfoque, ainda
nitidamente hospitalocéntrico, para a consecugdo de um sistema
‘redebasicocéntrico’, ou melhor, centrado nas necessidades dos
sujeitos/usuarios individuais e coletivos (Solla; Chioro, 2012, p. 548).

Os estudos dos autores demonstram que a APS é responsavel por lidar com
cerca de 80% das demandas em saude e que uma RAS centrada na atenc¢ao basica,
€ capaz de, inclusive reduzir custos do sistema a partir da organizagéo e
racionalizacdo do acesso adequado aos niveis de maior complexidade e densidade
tecnologicas.

Um dos problemas citados por Solla e Chioro (2012) é que apesar da expansao
da rede basica ser majoritariamente positiva pelas questdes aqui ja citadas de
efetividade e eficiéncia, seu fortalecimento, exige que os demais niveis também
possam atender aos demais cuidados que extrapolam a APS. No entanto, a medida
em que se expandiu a APS, a ampliacdo de demandas por servicos de apoio e
diagndstico, bem como procedimentos especializados, ndo acompanhou a estrutura
das RAS, tornando-se um dos principais “gargalos” do SUS.

Conforme os pesquisadores, além do acima mencionado a ateng¢ao secundaria,
representa, por vezes

[...] a porta de entrada real do usuario no sistema e também pela
existéncia de um conjunto de inovagbes tecnoldgicas em saude que
excede a capacidade de oferta atual do SUS. Nesse estrangulamento,
destacam-se as consultas médicas especializadas e os procedimentos
de patologia clinica e diagnéstico por imagem (principalmente
radiologia e ultrassonografia). Contudo, existem evidéncias de que,
em muitas regides, esse déficit ndo existiria (ou ndo seria tdo intenso)
se fossem adotados protocolos assistenciais e agcbes de regulagao,
evitando a solicitacdo desnecessaria e abusiva de determinados
procedimentos (0 que é particularmente relevante no caso da
patologia clinica) (Solla; Chioro, 2012, p. 571).

Nesse sentido, esse desafio se perpetua em decorréncia da ldgica
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historicamente dominante de organizagdo dos servigos da média complexidade,
também problematizada por Mendes (2011), com base na oferta de procedimentos,
restringindo o potencial de atendimento as necessidades atribuidas pelo perfil
epidemiologico dos usuarios.

Concordam Solla e Chioro (2012) ao trazer que

No Brasil, a oferta de servigos de média complexidade constitui-se em
um dos maiores pontos de estrangulamento do sistema e tem sido
organizada e financiada, historicamente, com base na légica de oferta
de procedimentos, desconsiderando as necessidades e o perfil
epidemiolégico da populagao. Dessa forma, a demanda termina sendo
condicionada pelo padrao de oferta existente (Solla; Chioro, 2012, p.
555).

Outra razédo importante a ser considerada € de que o nivel secundario do SUS
recebe também usuarios da saude suplementar que muitas vezes veem seus planos
e operadoras de saude limitadas na oferta e acabam por utilizar concomitantemente
0s servigos especializados do SUS.

Conforme as conclusées dos pesquisadores, o problema de estrangulamento
das RAS no nivel secundario do SUS seria equilibrado a partir do melhoramento da
regulacéo dos fluxos entre as necessidades de acesso aos diferentes niveis existentes
da rede.

Ainda nesse ambito, os autores citam o exemplo da cidade de Belo Horizonte
(MG) que ganhou premiagédo de boas praticas em regulagdo no SUS e de Santos
ressaltando que

[...] muitos dos municipios que assumiram efetivamente a gestdo do
sistema de saude exercitaram um processo extremamente rico de
gestdo do sistema de saude — criaram capacidade de regulagao;
reorganizaram a rede de servigos; ampliaram a capacidade instalada
publica; montaram servigos de controle, avaliagdo e auditoria; criaram
sistemas informatizados de marcagado de consultas, procedimentos
especializados e internagbes hospitalares; desenvolveram a
participagao dos conselhos de saude (municipais e locais); ampliaram
0 acesso da populagéo as agoes e aos servigos de saude; melhoraram
a produtividade dos servigos; aumentaram a participacao relativa dos
gastos ambulatoriais em relagdo aos hospitalares; e reduziram
internagdes desnecessarias como foi o caso de Santos [...] (Solla;
Chioro, 2012, p. 560).

E em razées de desafios como os acima mencionados que por consequéncia
os servicos de média complexidade tem sido baixos em resolutividade e efetividade
no acesso, perpetuando a oferta em detrimento das necessidades da populagao

usudria e acarretando sobrecarga de demanda aos servicos de nivel terciario. E em
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busca de tentativa de contornar a alta demanda em relagao da oferta dos servigos
especializados de nivel médio que se regula e amplia as requisicdes a alta
complexidade das RAS, repercutindo tanto em prejuizos a integralidade da atengéo a

populagado, quanto aos custos do SUS.

3.1.3 A Atencéao Hospitalar no Nivel Terciario ou Alta Complexidade do SUS

A atencgao especializada, como ja mencionado nos topicos anteriores, € dividida
entre a média complexidade e alta complexidade. Elas se complementam e compde
a rede organizada de atengao a saude, conjuntamente com a atengao primaria.

A atengao em nivel secundario pode ser ofertada em diversos equipamentos,
sendo ou nao institucionalizados em ambito hospitalar. Uma vez que os agravos em
saude nao tenham sido resolvidos pelas tecnologias e especialidades de média
complexidade, a rede de atengao € acionada para que as condutas em saude possam
ser realizadas pela atengao de alta complexidade (nivel terciario) em intervengdes
hospitalares de maior densidade. E o que ressalta a pagina do Ministério da Satde
(MS) ao trazer que “casos nao resolvidos ou nao estabilizados neste nivel tém a
garantia de continuidade do tratamento com internagdo e intervencdo médico-
hospitalar mais complexa, por meio de regulacdo do acesso assistencial” (Brasil,
2022).

A alta complexidade no SUS é ofertada através de hospitais de grande porte,
Santas Casas e hospitais universitarios. Conforme o Ministério da Saude (2022),
essas sao instituicdbes que possuem aporte tecnoldgico de alta densidade ofertando
procedimentos que demandam maiores recursos (e custos) como por exemplo
agravos oncoldgicos, cardiovasculares, transplantes, partos de alto risco, assim como
cirurgias de diversas especialidades que n&o sao realizados pelos demais niveis.

Entende-se por densidade tecnoldgica dos niveis especializados de atencao a
saude, conforme Solla e Chioro (2012) — e em especial, da alta complexidade
hospitalar — tanto o maquinario desenvolvido pelo complexo industrial que constroi
aparelhos e farmacos que facilitam e aprofundam-se na intervengao em saude, quanto
0s saberes profissionais produzidos sobre essas tecnologias e dos processos de

trabalho, diregdes e significados das agdes, condutas e manejo de tais equipamentos,
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sendo uma dimensao do saber altamente especializada.

E importante se fazer saber que o hospital € um produto da sociedade e suas
relagbes, assim, ele se modifica e modifica seus objetivos conforme um dado
momento histérico no qual se encontra e que é permeado pelas relagdes culturais,
econdmicas e sociais que atribuem a ele diversos valores e sentidos.

A assisténcia hospitalar carrega consigo uma centralidade secular no quesito
de atencgao e cuidados em saude, sendo, atualmente constatado tal fato a partir de
fatores como a concentragdo de novos saberes e novidades tecnoldgicas de
intervencdo especializada em saude, também em relagdo a predominancia
quantitativa de alocagao de recursos financeiros, e do ponto de vista simbdlico uma
vez que é considerado local privilegiado do exercicio das praticas em saude, em
especial da medicina moderna (Braga Neto et al., 2012).

A instituicdo hospitalar passou por substantivas mudancas através dos séculos
antes que se configurasse nas formas modernas como se conhece no presente. E
natural também, decorrente desse processo, que o0 hospital e as relacbes nele
inseridas nos dias atuais carreguem, em certa medida, parte de sua histéria,
reproduzindo praticas e significados de seu passado.

Diversos autores contemporaneos, a exemplo de Michel Foucault, irdo se
debrucar em estudos que demonstram a construgao histérica do hospital, nem sempre
ligado a ciéncia médica ou instituicbes de cura de doencgas. A discussdo acerca do
conceito do hospital moderno bem como as relagdes politicas, sociais, econémicas e
de poder exercidas ao longo do tempo neste local possui uma vasta producgao
cientifica académica em diversas areas de conhecimento; a exemplo de autores
recentes que fazem tal sistematizagdo de conhecimentos, cita-se Braga Neto et al.
(2012) e Ribeiro (2020).

As primeiras formas de hospitais que se tem registro estavam muito longe de
instituicbes de saude guiadas por praticas cientificas e orientadas a promogao ou
recuperagcado da saude dos sujeitos, tampouco ligadas a medicina. O hospital hoje
conhecido teve seus indicios de nascimento entre os séculos XVII e XVIII.

E ainda na Idade Média, na Europa, o periodo no qual se tem os registros
primordiais dos hospitais. Tais instituicdes eram locais majoritariamente de assisténcia
aos pobres e que por doengas agravadas encontravam-se em estados criticos
propensos a morte. Era uma instituicdo de assisténcia religiosa e caritativa, vinculada

a acbes de missionarios leigos da Igreja Catdlica, encarregados de fornecer os
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cuidados finais e sacramentais de assisténcia espiritual aos pobres para que este
pudesse realizar uma “passagem” ao plano espiritual de maneira a atingir a salvagao
de sua alma. Foucault (1984) diz que “nesta época, que o hospital era um morredouro,
um lugar onde morrer. E o pessoal hospitalar ndo era fundamentalmente destinado a
realizar a cura do doente, mas a conseguir sua propria salvagao” (Foucault, 1984,
p.101-102).

O hospital era conhecido como “a Casa de Deus” (Hétel-Dieu) e além de ser
responsavel pelos cuidados de transicdo entre vida e morte, tinha também como
funcao de separacao de pessoas pobres e doentes da sociedade, por seus quadros
de saude serem considerados uma ameaga a saude geral da populagdo comum,
sendo assim, uma instituicido de carater, também, excludente.

Conforme Focault (1984)

[...] o hospital era essencialmente uma instituicdo de assisténcia aos
pobres. Instituicdo de assisténcia, como também de separacado e
exclusdao. O pobre como pobre tem necessidade de assisténcia e,
como doente, portador de doencga e de possivel contagio, é perigoso.
Por estas razdes, o hospital deve estar presente tanto para recolhé-lo,
quanto para proteger os outros do perigo que ele encarna (Foucault,
1984, p.101).

Além de pessoas pobres e doentes, os hospitais da Idade Média, através da
internagdo, também eram responsaveis por separar outras categorias sociais
estigmatizadas e vistas como desfuncionais ao convivio social, tais quais pessoas
consideradas loucas, devassas, prostitutas etc., conforme o autor “é ainda, em
meados do século XVII, uma espécie de instrumento misto de exclusao, assisténcia e
transformacao espiritual, em que a fungdo médica ndo aparece” (Foucault, 1984, p.
102).

A passagem do hospital medieval para o hospital vinculado a pratica da
medicina se da em especial pela razdo de que, até o século XVIII, a prestacao da
assisténcia mencionada nao era regulamentada, uma vez que se tratava de um
servigo vinculado a agao caritativa e de leigos cristdos. Assim, em “Microfisica do
poder”’, Foucault descreve a transicdo entre os modelos de hospital em razdo da
necessidade de se construir parametros e regulagdes que anulassem os perigos e
efeitos negativos que a desorganizagao no trato as doengas poderia oferecer a
estrutura social e econdbmica vigente. Conforme o autor:

O primeiro fator da transformagao foi ndo a busca de uma agao
positiva do hospital sobre o doente ou a doenga, mas simplesmente a
anulacdo dos efeitos negativos do hospital. Nado se procurou
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primeiramente medicalizar o hospital, mas purifica-lo dos efeitos
nocivos, da desordem que ele acarretava. E desordem aqui significa
doencgas que ele podia suscitar nas pessoas internadas e espalhar na
cidade em que estava situado, como também a desordem econdémico-
social de que ele era foco perpétuo (Foucault, 1984, p. 103).

Os primeiros hospitais a passarem por tal modificacdo foram os hospitais
maritimos e militares, e ndo os hospitais civis, uma vez que a presencga de desordens
de carater econbmico era categodrica nesses locais. Era frequente nos hospitais
maritimos e militares da Franga a ocorréncia de trafico de mercadorias, objetos
preciosos, produtos comerciais de valor econdmico entre outras matérias exploradas
e importadas das col6nias. Os traficantes fingiam estar doentes no momento que
desembarcavam e utilizavam-se dos hospitais como local de realizagédo das trocas e
contrabandos de mercadorias.

Sendo assim, fez-se necessario a regulamentacao de tais instituicées, de modo
a estabelecer um padrao de fiscalizacdo. E no século de XVII que a primeira normativa
de hospitais foi criada, objetivando

[...] e ainspecao dos cofres que os marinheiros, médicos e boticarios
detinham nos hospitais. A partir de entao, se podera fazer a inspegao
desses cofres e registrar o que eles contém. Se sdo encontradas
mercadorias destinadas a contrabando, os donos serdo punidos.
Surge, assim, neste regulamento, um primeiro esquadrinhamento
econdmico (Foucault, 1984, p. 103-104).

Os hospitais militares e maritimos passam a constituir um marcador da
reorganizagao hospitalar. O movimento retratado por Foucault (1984) evidencia como
a estrutura e direcionamento da instituicdo hospitalar se transformam conforme as
relagbes sociais, econdmicas e a cultura desenvolvidas em um determinado tempo
historico.

Esse hospital reformado ao se constituir como modelo para execucao desse
tipo de instituicdo, passa a incorporar praticas especificas para o controle das
epidemias e trafico de mercadorias. Essas instituigdes necessitariam: vigiar as
pessoas ali internadas, disciplinar as praticas deles e do ambiente que os cercam de
modo a promover a cura, organizar os espagos para evitar contaminagao de mais
sujeitos, exames como meio de vigilancia e classificagdo, bem como
estabelecimento de um sistema de registros permanentes sobre as praticas e
resultados ali obtidos.

O hospital ao final do século XVIII passa a ser visto como um instrumento de
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cura e nesse momento adentra a figura do médico, exercendo um saber especializado
em detrimento dos leigos associados a Igreja que exerciam as praticas antigas de
assisténcia religiosa.

Conforme Foucault (1984)

A disciplina € uma técnica de poder que implica uma vigilancia
perpétua e constante dos individuos. Nao basta olha-los as vezes ou
ver se o que fizeram é conforme a regra. E preciso vigia-los durante
todo o tempo da atividade e submeté-los a uma perpétua piramide de
olhares [...] A disciplina implica um registro continuo. Anotagdo do
individuo e transferéncia da informagao debaixo para cima, de modo
que, no cume da piramide disciplinar, nenhum detalhe, acontecimento
ou elemento disciplinar escape a esse saber [...] vao ter por alvo e
resultado os individuos em sua singularidade. E o poder de
individualizagao que tem o exame como instrumento fundamental. O
exame € a vigilancia permanente, classificatéria, que permite distribuir
os individuos, julga-los, medi-los, localiza-los e, por conseguinte,
utiliza-los ao maximo. Através do exame, a individualidade torna-se
um elemento pertinente para o exercicio do poder (Foucault, 1984,
p.106-107).

No contexto de ajustes dos processos de intervengao médica, disciplinarizagao
e gestao do espaco hospitalar, da doenga e dos processos de trabalho de maneira
curativa, se origina o modelo médico hospitalar — ou “medicalizado”, conforme
Foucault (1984) — na sociedade. A instituicdo passa de mera assisténcia caritativa e
transicional de vida e morte de pobres doentes para um instrumento com terapéutica
e carater curativo pelo saber racionalizado. E também nesse momento o qual o saber
meédico assume o protagonismo no hospital.

A partir do momento em que o hospital € concebido como um
instrumento de cura e a distribuicdo do espaco torna-se um
instrumento terapéutico, o0 médico passa a ser o principal responsavel
pela organizagao hospitalar. A ele se pergunta como se deve construi-
lo e organiza-lo [...] A partir de entdo, a forma do claustro, da
comunidade religiosa, que tinha servido para organizar o hospital, é
banida em proveito de um espago que deve ser organizado
medicamente [...] Ao mesmo tempo, a presenga do médico se afirma,
se multiplica no interior do hospital. O ritmo das visitas aumenta cada
vez mais durante o século XVIII [...] Aparece, assim, o personagem do
médico de hospital, que antes ndo havia. O grande médico, até o
século XVIII, ndo aparecia no hospital [...] (Foucault, 1984, p. 109).

As estratégias, instrumentos e a inversdo de relagbes hierarquicas
proporcionadas pelos regulamentos dos hospitais ao final do século XVIII s&o fatores
que podem ser notados nas rotinas hospitalares até os dias atuais. Claramente, o
hospital deste século e, mais precisamente, em contexto nacional e do sistema de

saude aqui utilizado se atualizou substancialmente do hospital da Idade Moderna, no
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entanto as tensdes e relagdes de poder, as inspiragdes em relagdo a processos de
registro, controle, vigilancia, de mesma forma, a razdo pela qual o saber poder
exercido pela medicina sdo notoriamente presentes, possuem raiz histérica nestes
primordios.

Hoje em dia os hospitais sado qualificados como um conjunto de
estabelecimentos de promocéao e recuperagao de saude. E, retomando o contexto do
nivel terciario do SUS ou atencéo de alta complexidade, essa se trata dos servigos
institucionalizados os quais prestam cuidados em saude a usuarios que se encontram
em regime de internagcdo, que recebem vigilancia, monitoramento e assisténcia
durante 24 horas ao dia.

Conforme Braga Neto et al. (2012) é em razdo de um regime de internacgao,
distinto da maioria de outras maneiras de atencdo a saude, que é possivel qualificar
o hospital. A internacéo € a esséncia que estrutura e organiza os processos contidos
nesse modelo de hospital. E todo esse regime, da-se o nome de hospitalizagao.

Em definigdo, os autores compreendem que internagao é a “forma de cuidado
sob a qual os pacientes sao admitidos para ocupar um leito hospitalar'® por um periodo
igual ou superior a 24 horas” (Braga Neto et al., 2012, p. 578).

Os autores estabelecem ainda que além dos hospitais, a internagao pode
ocorrer também em servigos classificados como “unidades mistas”, um centro de
saude que oferta em menor quantidade alguns leitos para assisténcia a saude, ainda
que esteja lidando com uma menor complexidade e densidade na atencédo as
demandas dos usuarios.

As praticas e o saber médico dentro do hospital seguem um processo de
modernizacao no século XIX, marcado por expressivo avancgo cientifico nos campos
de conhecimento biomédicos e assim ratificam a historicidade do destaque da
medicina moderna e o saber-poder'” médico entrelagados a instituicdo hospitalar.

Ja no século XX as inovagdes em saude seguem a alterar de maneira

6 Conforme os mesmos autores leito hospitalar € a “Cama numerada e identificada que se destina a
internagdo de um paciente dentro de um hospital. O leito se localiza em um quarto ou enfermaria, que
se constitui no enderego exclusivo de um paciente durante sua estadia no hospital. O leito esta
vinculado a uma unidade de internagcdo de um servigco” (Braga Neto et al., 2012, p. 578).

7 Conforme o raciocinio de Foucault (1984) em seu livro “Microfisica do poder” o saber-poder ¢ um
dispositivo de controle dos corpos que, no campo da saude, valoriza-se o saber médico em detrimento
de outras especialidades, uma vez que este possui o saber necessario para conduzir, tratar e vigiar os
corpos doentes; é conferido ao médico o poder de interferir nos processos relativos a cura-doenga. O
poder atribuido ao saber médico se estende as outras reagdes estabelecidas dentro do hospital, uma
vez que nesta instituicdo, o médico passa a ser o protagonista do saber-poder.
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contundente as praticas hospitalares, terapéuticas e na medicina moderna. Ampliagao
de leitos hospitalares, as inovagdes e saberes de tecnologias pesadas passam a ser
centralizadas no hospital.

Assim, € notdrio que as trocas de paradigmas vivenciadas desde o século XVIII
mostram seus resquicios de maneira a legitimar a agao médica, seu saber-poder e
legitimar a instituicdo hospitalar com significado e dire¢ao social de prestigio.

A medicina conquista de vez legitimidade social, e o hospital passa a
desfrutar de uma outra imagem junto ao publico. Agora, em vez do
pavor ante a possibilidade de serem internadas, as pessoas, quando
enfermas, desejam ser la tratadas. Encontram-se, desse modo,
configuradas as bases do modelo de atengcao a saude que ira
predominar durante o século XX (Braga Neto et al., 2012, p. 585).

Os hospitais do século XX se expandem ainda mais a partir da criacao de
sistemas nacionais de saude no periodo P6s-Segunda Guerra (1945) nos paises
ocidentais. Conforme ja abordado previamente, nesta época, objetivando reconstruir
a economia devastada pela sequéncia de duas guerras de escala global, os paises
de capitalismo avangado, desenvolvem politicas sociais integradas, entre elas a de
saude, com grande destaque, no conhecido “Welfare State” ou Estado de bem-estar
social. E nesse periodo que o modelo de intervencdo hospitalocéntrico’ se consagra
com a constituicdo do hospital moderno.

E o que se demonstra de modo que

A assisténcia a saude, como um importante componente de tais
politicas, nao fica ao largo de tal dindmica social. No decorrer desses
anos, grande parte dos paises europeus reconhece o direito a saude
como um direito do cidadao [...].

O periodo que se segue a Segunda Guerra Mundial &, portanto, de
difusdo e radicalizacdo de um determinado padrao de assisténcia a
saude, fundado no hospital moderno, organizagdo idealmente
projetada em edificagbes arrojadas, que abriga um grande numero de
leitos, que busca reunir o mais amplo e diversificado corpo de
especialistas e concentrar o mais atualizado e completo parque de
equipamentos [...].

O hospital, assim, exerce um papel destacado no processo de
atengdo. Simbolo de prestigio profissional, sofisticagdo tecnoldgica,
conforto e seguranga para o paciente, ele se torna o centro dos
sistemas de saude (Braga Neto, 2012, p.585).

8 “Modelo de atengdo a salde em que prevalece a hegemonia das praticas hospitalares e curativas,
em detrimento de praticas extra-hospitalares, em especial de atencao basica, tanto preventivas quanto
curativas. O modelo brasileiro de atengdo, em especial toda a atengdo médica previdenciaria, foi
fortemente estruturado com base na atengao meédico-hospitalar-curativa. Este modelo passou a ser
fortemente questionado a partir do fim dos anos 70” (Braga Neto et al., 2012, p. 585).
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O modelo hospitalocéntrico, focado na atengao “médico-hospitalar-curativa”, de
atencao privilegiadamente biomédica também fez parte da construgdo dos modelos
de atencdo a saude no Brasil, como foi possivel constatar no periodo em que se
exerceu a medicina previdenciaria, entre 1930-1980.

O contexto atual do regime de hospitalizacdo no Brasil, o carater social
assumido pelo hospital e as relagdes nele contidas foi remodelado a partir da Reforma
Sanitaria Brasileira. A RSB que ocorreu ao final do século XX, bem como a criagéo e
implantagdo do SUS nas décadas seguintes dao as caracteristicas do hospital
moderno em contexto nacional.

Hoje, século XXI, em sua terceira década, apos diversas mobilizagdes sociais
por uma direcido social da saude que a compreendesse para além das concepgdes
fragmentadas do modelo biomédico previdenciarista, a saude é compreendida como
um direito social, atendido por meio do SUS, de forma ampla, universal, equitativa e
gratuita, bem como, no processo saude-doenga é compreendido o0 sujeito em suas

mais diversas expressdes. Conforme a LOS (Lei 8.080/1990):

Os niveis de saude expressam a organizagao social e econémica do
Pais, tendo a saude como determinantes e condicionantes, entre
outros, a alimentagdo, a moradia, o saneamento basico, o meio
ambiente, o trabalho, a renda, a educacgao, a atividade fisica, o
transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servicos essenciais [...]
Dizem respeito também a saude as agdes que, por for¢ca do disposto
no artigo anterior, se destinam a garantir as pessoas e a coletividade
condigdes de bem-estar fisico, mental e social (Brasil, 1990).

A Reforma Sanitaria Brasileira traz enormes modificacbes na compreensao e
conducao da atengado a saude em solo nacional, consoante aos fatos ja expostos no
primeiro capitulo. No entanto, assim como todo o percurso histérico, social e
econdmico das dinamicas cotidianas, os marcadores legais por si s6 n&o sao capazes
de homogeneizar em completude e de modo total a dindmica que se torna dominante
ou hegeménica.

Hoje, o nivel terciario, de alta densidade e complexidade em saude, é ofertado
no SUS através dos ja mencionados hospitais de grande porte, Santas Casas,
hospitais universitarios e através dos hospitais da rede privada de maneira

complementar — respeitado o carater de excecao da agéo'®.

9 Conforme Portaria n°® 1.034 de 2010 do Ministério da Saude em seu Art. 2°0 “Quando as
disponibilidades forem insuficientes para garantir a cobertura assistencial a populacdo de uma
determinada area, o gestor estadual ou municipal podera complementar a oferta com servigos privados
de assisténcia a saude”.
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A alta complexidade do SUS compbe as Redes de Atengao a Saude articulada
com os demais niveis e servigos, buscando solucionar, monitorar, curar e prevenir 0s
mais diversos agravos de satde. E orientada pelas diretrizes e principios explicitos na
Constituicdo Federal, Lei Organica da Saude e demais legislagbes complementares
em matéria do Sistema.

Ainda na atualidade o hospital ocupe uma direcdo social completamente
reformada aos principios antes empregados no século XX, o0 que ocorre € a presenga
continua e latente de tensionamentos e disputas de interesses na macroestrutura
econbmica e nas relagdes interpessoais que constroem, a instituicdo hospitalar no
nivel terciario em saude.

Nesse sentido, Ribeiro (2020) destaca em seus estudos o hospital enquanto
um territorio?® de tensdes e disputas de poder. A autora defende em sua dissertacao
que o hospital, por diversas caracteristicas institucionais, também se estrutura
enquanto um territério de disputa, assim, o hospital cria “territérios politico-
administrativos que revelam e demarcam relacdes de poder”. E nesse ambito o poder
€ manifestado a partir dos “[...] modos e dinamicas de vida, as relacbes sociais
inscritas, as relagdes de poder em jogo e os diversos usos [...]” (Ribeiro, 2020, p.13).

O saber-poder médico, desta forma, ganha destaque de importancia nessa
dinamica territorial ao lado de outras tensdes de atores ou agentes que constroem e
reconstroem tais funcionamento. A exemplo disto cita-se atores que constroem e
alteram as relagdes institucionais o Estado, gestores, profissionais e usuarios dos
servigos, que, conforme Ribeiro, “cada sujeito se territorializa a partir de sua
capacidade de exercer poder” tensionando a concretizacdo de seus mais diversos
interesses (Ribeiro, 2020, p.18).

Em sintese, a alta complexidade e atencao hospitalar que se executa
atualmente, recebe influéncia de padrdes tradicionalmente empregados anteriormente
a sua consolidagdo. A luz dos autores mencionados é possivel refletir por exemplo
sobre o histérico e predominante saber poder médico em relagdo aos outros
profissionais, agentes nesse territorio.

O saber poder médico elucidado do ponto de vista Foucaultiano pode ser

20 Conforme os estudos de Ribeiro (2020) é indicado que a ideia de territério “nunca vem
desacompanhada da ideia de poder [...] fundamentalmente um espago definido e delimitado por e a
partir de relagbes de poder” (Ribeiro, 2020, p.14). Sendo que o poder é expresso tanto nas relagbes
interpessoais dos agentes, ocorridas no hospital, quanto pelo poder exercido pelo Estado.
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ratificado no decorrer dos estudos recentes de Ribeiro (2020). Nota-se que ha uma
persistente supervalorizagcdo da medicina em detrimento de outros saberes em
matéria de saude. A autora elenca que

Atualmente entendemos os hospitais como o lugar preferencial do
exercicio da medicina, enfermagem e outras profissdes na area da
saude, espaco onde a pratica médica, de acordo com Ornellas (1995)
definiu-se como instituicdo hegemaonica do cuidado [...] (Ribeiro, 2020,
p.65).

Claramente, tais fatores, se pensados no contexto do objeto de pesquisa desta
dissertagao, alta hospitalar responsavel, terdo consequéncias e impactos que podem
afetar a efetividade e eficiéncia do planejamento da alta em conformidade com o
previsto na legislacdo e com o principio da integralidade da atencéo dentro das RAS.

No topico seguinte buscar-se-a abordar a alta hospitalar responsavel e
tematizar sua correlagdo com o principio da integralidade do SUS, bem como

possiveis desafios ainda existentes a tradicdo biomédica muros adentro do hospital.

3.2 ALTA HOSPITALAR RESPONSAVEL E O PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE DO SUS

O processo de planejamento de alta de um usuario indica o fim de uma conduta
(multi)profissional as necessidades em saude apresentadas ao servico de saude
naquela internacgao.

Atualmente, a Portaria n° 3.390 de 2013 do Ministério da Saude institui a
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) do SUS nas RAS. Nela sao
dispostas as diretrizes que os hospitais que atendem no SUS devem seguir para
prestacado de seus servigos.

A PNHOSP regulamenta que hospitais sao instituigdes complexas

[...Jcom densidade tecnolégica especifica, de carater multiprofissional
e interdisciplinar, responsavel pela assisténcia aos usuarios com
condicbes agudas ou crbnicas, que apresentem potencial de
instabilizagdo e de complicagdes de seu estado de saude, exigindo-se
assisténcia continua em regime de internacéo e a¢des que abrangem
a promogao da saude, a prevengao de agravos, o diagnostico, o
tratamento e a reabilitagéo (Brasil, 2013).

Nos hospitais abrangidos pelo SUS o planejamento da alta hospitalar deve ser
realizado de maneira articulada com os demais pontos de atengdo das RAS, em
especial com a atencao basica, conforme a necessidade em saude da populacéo e
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do usuario atendido. Em conformidade com a portaria, o planejamento da
desospitalizagdo dos usuarios deve ser realizado dentro da pratica de uma alta
hospitalar responsavel.

A alta hospitalar responsavel é qualificada no artigo dezesseis da portaria e a
define como a articulacao da transferéncia de cuidados necessarios a manutencao da
saude do usuario e € composta por trés itens: orientagao dos usuarios e sua familia,
estimulando sua autonomia e autocuidado; a articulacéo dos cuidados com os demais
niveis e pontos de atencdo das RAS e planejamento de mecanismos de
desospitalizagao alternativos a hospitalizagao, com énfase em cuidados domiciliares
das RAS (Brasil, 2013).

Assim, a evolucido das condi¢des clinicas e outros fatores que interferem na
manutencado da sua saude para um quadro considerado passivel de continuidade de
atencdo em outro ponto das RAS ou por si mesmo € considerada como parte da
autonomia do sujeito suficiente para a desospitalizacao.

Entretanto, a PNHOSP nao traz uma defini¢do clara do conceito de autonomia,
tampouco estabelece as qualidades que o usuario deve possuir para ser considerado
suficientemente autbnomo no contexto da alta hospitalar responsavel. Dessa forma,
evidencia-se a necessidade de uma avaliacdo multiprofissional conjunta capaz de
subsidiar a implementagao dos elementos previstos no artigo dezesseis da normativa.

Algumas legislagdes auxiliam a langar luz quanto a tematica, tal qual a LOS?',
PNHOSP?? e a Portaria n° 1.820/20092% do MS que regulamenta os direitos e deveres
dos usuarios da saude. A partir dessas normativas é possivel inferir que o conceito de
“autonomia” é comumente associado a autodeterminagao e a capacidade de escolha
dos sujeitos, envolvendo também o entendimento, consentimento a liberdade e o
autocuidado dos usuarios.

Nesse sentido, a autonomia refere-se a participagao ativa dos usuarios nas
decisdes relativas ao seu processo de saude-doenca. Deslocando-os do lugar de
meros “objetos” e tornando-os atores principais das praticas em saude, integrando-os

aos saberes e orientagdes compartilhadas pelas equipes multiprofissionais dos

21 A LOS trabalha com o principio da “preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua
integridade fisica e moral’.

22 A PNHOSP traz o “reforgo da autonomia do sujeito” no processo de alta hospitalar responsavel.

23 A portaria inclui o termo “autonomia” trés vezes e os relaciona com a liberdade de escolha e indicagado
de pessoa a quem confie a tomada de decisdes quando houver “autonomia” diminuida, ou quando o
usuario esteja incapaz de “exercer a sua autonomia” (Brasil, 2009); também relaciona o termo com a
capacidade de autocuidado dos sujeitos no processo de atengéo a saude.
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servicos.

Destaca-se aqui que autonomia e liberdade dos sujeitos sociais, possuem
diversas problematicas que transpassam a estrutura social e econdémica que
interferem nos limites desse poder de escolha, autodeterminacéo ou liberdade. Por
esta razdo, os parametros de autonomia sdo pensados a partir de diversos
referenciais dos multiplos atores envolvidos. Tanto a equipe multiprofissional, quanto
0s proprios usuarios e suas familias elaboram seus pareceres com relagcao a
autonomia do usuario para a desospitalizagéo.

No ambito dos atores técnicos, o referencial de autonomia utilizado pelos
profissionais de saude é retirado especialmente em matéria de bioética. Esta que
também varia conforme contextos, regionalidades e tempos histéricos.

Conforme Garrafa (2012) a bioética em seu inicio nos anos 1970 era tida como
uma forma de refletir eticamente sobre os conceitos que interferiam na qualidade de
vida humana, sendo elas biomédicas e associadas ao meio ambiente e condicbes
ampliadas de um “ecossistema como um todo”. A bioética ainda € definida como um
estudo da conduta humana e como os valores e principios das condutas humanas
interferem na vida e saude (Garrafa, 2012, p. 741; 742).

A Dbioética surge com a pretensdao de ser uma ciéncia para pensar a
sobrevivéncia humana, apos pesquisadores constatarem o poder de destruicdo
causado pelas tecnologias das Guerras Mundiais e a preocupagdo com o poder de
destruicdo humana e do planeta.

Na propria década de 1970 a bioética sofre redugao nas compreensdes de suas
concepcdes em relagdo as condutas humanas e seus reflexos em sua saude,
assumindo um referencial individualista na discusséo sobre a autonomia dos sujeitos
sociais, que foi “fundamentalmente, a concepgao que acabou divulgando a bioética
no cenario internacional a partir dos anos 70 e durante década seguinte, tornando-a
conhecida e consolidada por todo o mundo nos anos 90” (Garrafa, 2012, p. 742).

A corrente difundida a partir da década de 1980 em cenario internacional é a
do “principialismo”. O principialismo se trata da corrente bioética anglo-saxénica,
possuindo quatro principios universais: autonomia, beneficéncia, ndo maleficéncia e
justica. No entanto, a autonomia passa a ter grande destaque em prejuizo aos demais
principios e inspirada em uma perspectiva individualista, acaba por fragmentar a
esséncia da discussao em bioética. Engendra-se, assim

[...] na prética, uma espécie de ‘superprincipio’, hierarquicamente
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superior aos demais, deixando o principio da justica como mero
coadjuvante: importante, mas adicional no contexto da teoria. O ‘eu’
do individualismo sufoca o ‘nés’ do coletivismo (Garrafa, 2012, p.744).

Na discusséao bioética a autonomia constitui um principio indispensavel para a
reflexdo de decisbes éticas, e para isso € necessario se precaver para nao incorrer
em equivocos que coloquem como sinbnimos da autonomia do sujeito a
individualidade em uma perspectiva individualista, egoista e fragmentaria, ou seja, que
incorra em uma

[...] visdo exacerbada do ‘eu’, que tende a anular 0 ‘né6s’ mesmo em
situacdes publicas e coletivas. A fragilidade da utilizagcdo maximalista
da autonomia esta na possibilidade de esta ser direcionada a um
individualismo extremado, que sufoca qualquer direcionamento
inverso, coletivo, indispensavel para o enfrentamento dos grandes
problemas sociais, constatados especialmente nos paises do
hemisfério Sul” (Garrafa, 2012, p. 745).

Avancando em trés décadas de discussdes, em 2005 €& construida a
Declaracdo Universal sobre Bioética e Direitos Humanos, promovida pela
Organizagao das Nacgdes Unidas para a Educacéo, a Ciéncia e a Cultura (Unesco).
No momento, houve grandes discussbes e divergéncias quanto a definicdo de
bioética, em especial pelos paises em desenvolvimento da América Latina, Africa,
Oriente Médio e Asia que reclamaram a ampliagdo da definicdo de bioética de maneira
a incluir o respeito a cultura e historia de seus povos.

O que se vislumbra na pauta da declaracdo é a mobilizagcdo dos paises em
desenvolvimento para que a matéria tivesse seu valor ampliado em analises
interdisciplinares das diversas areas de conhecimento existentes e para além dos
quatro principios originais.

Conforme ressalta Garrafa (2012), os referenciais de uma bioética que reflete
sobre a autonomia dos sujeitos e sobre os demais principios devem incluir as
seguintes tematicas para que se comprometam com a realidade de paises de
capitalismo tardio:

- A nado universalidade ou homogeneidade das diferentes situagoes,
necessitando contextualizacdo e consideracdo de aspectos culturais, religiosos,
politicos, sociais, orientacdes sexuais, entre outras questdes.

- Respeito ao pluralismo pautado em visdes plurais e democraticas.

- Bioética enquanto campo multi-intertransdisciplinar em campo de

conhecimento.



97

- Etica reflexiva que proponha respostas concretas aos conflitos apresentados.
Desta forma,

O paradigma da totalidade concreta permite a melhor compreenséao de
muitos quadros moérbidos, principalmente quando a causalidade da
doenca em foco extrapola o campo exclusivamente bioldgico,
estendendo-se as razbes sociais, econbmicas, politicas e outras
(Garrafa, 2012, p.747).

Assim, ao pensar na autonomia dos sujeitos, no processo de planejamento da
alta hospitalar responsavel para desospitalizacado do usuario, deve-se compreendé-la
como socialmente condicionada. Nesse contexto, destaca-se o papel estruturante da
classe social e suas interseccionalidades (género, raca, orientagdo sexual etc.) na
autonomia dos sujeitos, na medida em que tais parametros incidem sobre o grau
factivel de seu exercicio. Em uma sociedade marcada pela distribuicdo desigual de
recursos materiais, a autonomia ndo se objetiva de maneira equanime entre as
diferentes posigdes e intersecgdes de classe.

Também deve-se pensar autonomia sob a perspectiva da responsabilidade
multilateral, que nao restrinja a individualizagéo da responsabilidade exclusiva do “eu”
do sujeito em seu processo de recuperagao e promogao da saude.

A bioética brasileira se expande na década de 1990 ainda com os conceitos
iniciais do principialismo. Se consolida em 2002, com o VI Congresso Mundial de
Bioética com reconhecimento da insuficiéncia dos quatro principios em suportar uma
analise de realidade em sua completude.

Assim, ao falar em bioética para elucidar o conceito de autonomia, deve-se
pensar na autonomia do sujeito de uma maneira orientada ao que é publico e coletivo
e que transpassam a vida e poder decisorio individual.

Na chamada bioética sanitaria € apresentado um marco conceitual na matéria
em que, ressalta Garrafa (2012), a defesa de um

1) no campo publico e coletivo, a priorizagdo de politicas e tomadas
de decisdo que privilegiem o maior niumero de pessoas, pelo maior
espaco de tempo e que resultem nas melhores consequéncias,
mesmo que em prejuizo de certas situagdes individuais, com excecdes
pontuais a serem discutidas; 2) no campo privado e individual, a busca
de solugbes viaveis e praticas para conflitos identificados com o
préprio contexto onde os mesmos acontecem. Inclui a reanalise de
diferentes dilemas, entre os quais: autonomia versus justica/equidade,
beneficios individuais versus beneficios coletivos, individualismo
versus solidariedade, omissao versus participagcdo e mudangas
superficiais versus transformagdes concretas e permanentes (Garrafa,
2012, p. 753).
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E a partir da responsabilidade compartilhada em escala individual, publica e
planetaria que a bioética elucida a articulagdo da autonomia dos sujeitos. A ética da
responsabilidade individual diz respeito aquela ligada “ao papel e aos compromissos
que cada cidadao ou cidada deve assumir frente a si mesmo e aos seus semelhantes,
seja em acgdes privadas ou publicas, singulares ou coletivas”’, a ética de
responsabilidade publica, por sua vez, diz respeito aos compromissos assumidos pelo
Estado democratico frente aos temas de direito e cidadania, bem como o cumprimento
dos pactos e legislagdes que afetam o interesse publico, a vida e saude das pessoas;
a ética de responsabilidade planetaria, por fim, significa o compromisso dos cidadaos
do mundo, dos paises e dos conjuntos de nagdes na preservagao das condigbes de
habitabilidade do planeta e que garanta o bem-estar e saude coletivos (Garrafa, 2012,
p.750).

Ou seja, pensar a autonomia sob a luz da bioética contemporanea corresponde
a reflexdao entre diferentes niveis de responsabilidade entre os atores sociais
envolvidos no processo abordando longitudinalmente os espectros que cercam a vida
social que impactam na saude, bem como a compreensao ampliada desta, dos seus
determinantes, suas condi¢gdes de manutencéo, recuperagcédo e promogao da saude.

Ainda pensando na tematica de autonomia que conforme os parametros atuais
de legislacéo indicam como um de seus sinbnimos a liberdade ou capacidade de
autodeterminagédo dos sujeitos, as ciéncias sociais e aplicadas contribuem com a
reflexdo de alguns autores.

Marx, um dos autores classicos das ciéncias sociais fara uma extensa analise
macroecondmica do capitalismo e seus limites impostos na capacidade de escolhas
dos individuos dentro de tal sistema. Dai uma de suas conhecidas citagdes no livro “O
18 de Brumario de Luis Bonaparte” (Marx, 1986, p.17) — “Os homens fazem sua
prépria histéria, mas ndo a fazem como querem; nao a fazem sob circunstancias de
sua escolha e sim sob aquelas com que se defrontam diretamente, legadas e
transmitidas pelo passado” — referindo-se a uma estrutura em que o sujeito ja nasce
inserido, estrutura econdmica, social, politica, cultural, a qual vai assimilando e se
enquadrando dentro de uma determinada classe social. As escolhas individuais séo,
assim, limitadas ou condicionadas conforme a macroestrutura e principalmente
conforme a classe social a qual o sujeito se insere.

O autor ainda contribui para compreensao dos limites da “liberdade” quando
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empregada sob o espectro econémico liberal em sua produgédo sobre “A Questao
Judaica”.

Em “A Questdo Judaica”, Marx (2010) auxilia o leitor a pensar criticamente a
participagao politica tensionada e desenvolvida no ambito da cidadania burguesa — na
estrutura econémica do capitalismo.

O livro aborda uma critica politica aos escritos de Bruno Bauer com relagao ao
Estado cristdo alemao no final do século XIX e a luta dos judeus, por n&do serem
cristdos, em terem concedidos direitos politicos dentro de tal sociabilidade. Marx
(2010) ira discorrer sobre as contradicdes ao disputar espacos politicos dentro da
sociabilidade burguesa, além das fragilidades do Estado de direito, o que o leva a
analisar dois conceitos: emancipacéo politica e emancipa¢do humana.

A partir das criticas de Bauer, Marx (2010) conclui em sua analise que antes
dos judeus buscarem que o Estado se emancipe de sua condigao religiosa, devem
eles mesmos buscar emanciparem-se da religido, objetivando uma analise racional e
cientifica maior.

Fica exemplificado no trecho

A forma mais cristalizada do antagonismo entre o judeu e o cristdo é
0 antagonismo religioso. Como se resolve um antagonismo?
Tornando-o impossivel. Como se faz para tornar impossivel um
antagonismo religioso? Superando a religiao. Assim que judeu e
cristdo passarem a reconhecer suas respectivas religides tdo somente
como estagios distinto do desenvolvimento do espirito humano [...]
eles ndo se encontrardo mais em uma relagao religiosa, mas apenas
em uma relagao critica, cientifica, em uma relacdo humana. A ciéncia
constitui entdo sua unidade (Marx, 2010, p. 34).

Assim, Marx (2010) contribui com uma reflexdo sobre emancipagao politica, e
emancipagao humana. Ou seja, para que o judeu pudesse ser considerado cidadao
nos limites do Estado cristdo, aquele teria que abdicar de parte constituinte de sua
subjetividade, na mesma medida em que, para o Estado considerar emancipar
politicamente os judeus, deveria abdicar de sua estrutura constituinte crista.

A emancipacao em relagao a religido é colocada como condigao tanto
ao judeu que quer ser politicamente emancipado quanto ao Estado
que deve emancipar e ser ele proprio emancipado [...] vemos o erro
de Bauer no fato de submeter a critica tdo somente o “Estado cristao”,
mas nao o “Estado como tal”, no fato de nao investigar a relagéo entre
emancipagao politica e emancipagdo humana [...] (Marx, 2010, p. 35).

Em outras palavras, a busca pela emancipacao politica é limitada por uma
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estrutura que, na realidade, € mantenedora de uma macroestrutura econémica e
Estatal (burguesa), muitas vezes, tirando de vista a emancipagao humana de forma
universal, ampliada e coletiva.

Nessa perspectiva, langando luz a autonomia do sujeito enquanto uma
liberdade individual — propagada pelos ideais liberais burgueses de liberdade,
igualdade e fraternidade formais, em legislacdo — e ndo necessariamente como uma
liberdade coletiva, que alcance formas de sociabilidade livre de exploracéo de classes
sociais, significa ter uma redugéo substantiva de sentido.

Ao tratar a autonomia associada a liberdade de escolha individual do sujeito
sem considerar a macroestrutura, que nao possui no tempo presente possibilidades
de emancipacdo humana, mas sim politica, incorre-se na possibilidade de equivocos
em cenarios nos quais se responsabilize e culpabilize o sujeito por sua
autodeterminacéao por prover condigbes favoraveis a sua saude, que a priori, muitas
vezes, ja foram negadas e/ou condicionadas de maneira desfavoravel pela sociedade
baseada na exploracido de classes e as expressdes da questdo social trazidas com
ela.

Em sintese, ao pensar na articulagdo da alta hospitalar responsavel a vista da
autonomia do sujeito em promover seu autocuidado em articulagdo com os demais
niveis de atencao da RAS, deve ser avaliada por equipe multiprofissional, agregando
saberes e reflexdes, no ambito da bioética — que se refere a medidas a serem tomadas
para protecdo de individuos e populagdes (Garrafa, 2012) — da Reforma Sanitaria e
das ciéncias sociais aplicadas que definam uma intervengao robusta em aparato
tedrico e metodoldgico, respondendo efetivamente as demandas de saude de maneira
integral.

O principio da integralidade do SUS, ja tematizado no capitulo anterior, compde
também as diretrizes da PNHOSP, que por sua vez elenca quatorze diretrizes, sua
primeira sendo a “garantia de universalidade de acesso, equidade e integralidade na
atencédo hospitalar” (Brasil, 2013).

Para que tal principio se efetive, a PNHOSP traz que durante todo o processo
de internagcdo a atengdo hospitalar contemplara o planejamento de cuidado e
assisténcia ao usuario de maneira multiprofissional que comporéao “a estrutura nuclear
dos servicos de saude do hospital e serdo formadas por profissionais de diferentes
areas e saberes, que irao compartilhar informagdes e decisbes de forma horizontal,

estabelecendo-se como referéncia para os usuarios e familiares” e dialogardo com o
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apoio matricial da APS (Brasil, 2013).

Além disto, a Politica define que havera, para a regulagao de ocupacao de leitos
e altas hospitalares, um Nucleo Interno de Regulagéo (NIR) nos hospitais. Os nucleos,
por sua vez, conforme o Manual de Implementacdo do NIR (Brasil, 2017),
compreendem por equipe multiprofissional um minimo de profissionais desejados em
sua composicao, sendo eles, pelo menos um da area médica, um da enfermagem e
um do servico social.

Dentre as varias maneiras de se compreender e abordar o principio da
integralidade do SUS, ressalta Paim (2012) quatro perspectivas: como a integragao
de ag¢des de promogao, protecao, reabilitagdo etc. em saude, de maneira a articular
todos os niveis de atengdo a saude de compdbem o SUS; a segunda, como a
abordagem profissional abrangendo as mais diversas dimensdes do usuario em sua
totalidade (bioldgica, psicologia e social); a terceira como garantia da continuidade de
acesso a atengao por meio dos servicos do SUS; e a quarta, entendida como a
articulagdo do conjunto integrado das diferentes politicas publicas que envolvem a
vida e compreensado das determinagdes sociais de saude (habitagédo, educacgao etc.)
em uma acao intersetorial (Paim, 2012).

Assim, ao se pensar nas perspectivas trazidas pelo autor, pode-se realizar
aproximagodes entre as tantas compreensdes de integralidade e a alta hospitalar
responsavel no processo de desospitalizacdo dos usuarios.

Com relacdo a primeira e terceira perspectivas, fica evidenciado que a alta
hospitalar pode expressar o principio da integralidade uma vez que, conforme a
PNHOSP, ela é responsavel pela transferéncia de cuidados que sera realizado pela

I- articulagdo da continuidade do cuidado com os demais pontos de
atencao da RAS, em particular a Atengao Basica; e

lll- implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares
pactuados na RAS (Brasil, 2013).

Ja a segunda perspectiva, como forma de atuacao profissional, pode ser vista
em expressao quando previsto pela PNHOSP o carater acima mencionado de atencao
multiprofissional e interdisciplinar, de forma horizontal, no trato integral as demandas
de saude apresentadas em ambito hospitalar, na elaboragao de planos terapéuticos e
conexdes com outros servigos das RAS.

Por fim, a ultima perspectiva que expressa integralidade, trazida por Paim

(2012), a articulagao com demais politicas publicas de maneira intersetorial também
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€ contemplada pela PNHOSP que, em seu artigo nono, estabelece que faz parte da
atencao hospitalar a atuagao de “de forma integrada aos demais pontos de atengao
da RAS e com outras politicas de forma intersetorial, mediadas pelo gestor, para
garantir resolutividade da ateng&o e continuidade do cuidado” (Brasil, 2013).

Assim, & possivel constatar a partir da tematizagdo dos autores acima
mencionados e da associacdo com a regulamentacdo da PNHOSP que a alta
hospitalar responsavel pode e deve ser veiculo de articulacéo e efetivagao do principio
da integralidade do SUS. Para tal, contribui para que isto ocorra a compreensao e
problematizagdo académica e cientifica nessa matéria para embasar e fortalecer tal
perspectiva na atuagao dos atores sociais que compdem o hospital. Por esta razao,
no capitulo a seguir analisar-se-4a como as produg¢des académicas de teses e
dissertagcdes em territério nacional tém compreendido a alta hospitalar responsavel

enquanto processo de cuidado orientado pelo principio da integralidade do SUS.
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4 A ALTA HOSPITALAR RESPONSAVEL (AHR) E O PRINCIPIO DA
INTEGRALIDADE — ANALISE DAS PRODUGOES DA BDTD (2013-2023)

No presente capitulo buscou-se compreender em que medida o
principio da integralidade do SUS é contemplado ou articulado no processo de
planejamento da Alta Hospitalar Responsavel (AHR). O conteudo abaixo descreve os
resultados da analise das dezoito produgdes selecionadas para esta pesquisa.
Seguiu-se a anadlise de conteudo das produgdes, na modalidade tematica,
sistematizando os elementos trazidos pelas producgdes stricto sensu dos dez anos
subsequentes a criagdo da PNHOSP, acerca da alta hospitalar responsavel enquanto
processo que deve ser orientado pelo principio da integralidade do SUS. A analise foi

organizada em trés eixos.

4.1 REFERENCIAL TEORICO UTILIZADO PARA DEFINICAO DA ALTA HOSPITALAR RESPONSAVEL
(AHR)

Este eixo, objetivou identificar os significados que os autores atribuem
a AHR e seus parametros. Ou seja, se partem da prépria PNHOSP ou de outros
autores para qualificar e definir tal agdo. E nesse momento também que se buscou
identificar as significacbes e dire¢cdes dadas a AHR com base nas dissertagdes e
teses.

Para analise das compreensdes vigentes no espago temporal definido
pela pesquisa, partiu-se da conceituacdo inicial de Alta Hospitalar Responsavel
(AHR), apresentada pela Politica Nacional de Atengdo Hospitalar (PNHOSP), de
2013.

Segundo a Portaria n° 3.390 de 2013, do MS, a AHR ¢é entendida
como a “transferéncia do cuidado”, a ser realizada a partir da

| - orientagdo dos pacientes e familiares quanto a continuidade do
tratamento, reforgcando a autonomia do sujeito, proporcionando o
autocuidado;

Il - articulagédo da continuidade do cuidado com os demais pontos de
atencao da RAS, em particular a Atencéo Basica; e

lll- implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares
pactuados na RAS (Brasil, 2013).
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Das dezoito produgdes analisadas, notou-se que os autores Perales
(2023), Rocha (2016), Oliveira (2019) e Alves (2021) abordaram a AHR conforme
previsto pela PNHOSP; estes, com excegéo de Oliveira (2019), acrescentaram ainda
outros?* referenciais para definigdo do processo.

Ainda, tem-se que os autores Dias (2015), Petronilho (2016), Borges
(2019), Morocgo (2020), Silva (2020), Silva (2023) e Rufino (2020) nao definiram AHR.
Seguido dos autores Mango (2022), Mello (2013), Ignacio (2017), Manara (2021),
Araujo (2023), Pereira (2023) e Girdo (2021) abordando alta hospitalar (n&o
necessariamente AHR) com base em autores diversos?®.

A revisao das onze produgdes que abordaram a Alta Hospitalar
Responsavel a luz da PNHOSP e/ou de outros referenciais tedricos que tematizam a
alta hospitalar, evidenciou que o entendimento predominante acerca do processo de
alta esta expressivamente ligado a continuidade dos cuidados. Tal compreensao
indica como nucleo dessa continuidade de cuidados tanto as redes de atencéo a
saude, quanto a transferéncia de cuidados para o ambito domiciliar/familiar.

O termo “cuidado” aparece em dez definicdes elencadas entre as
onze produgdes que tematizaram; sendo as compreensdes predominantes “transigao
de cuidados” (Araujo, 2023), “cuidados continuados” (Perales, 2023), “seguimento dos
cuidados” (Perales, 2023), “transferéncia do cuidado” (Perales, 2023; Oliveira, 2019;
Manara, 2021), “continuidade do cuidado” (Ignacio, 2017; Manara, 2021; Alves, 2021;
Araujo, 2023; Girao, 2021).

A exemplo do acima exposto, tem-se que a alta hospitalar € mediada
baseando-se nos “cuidados de transicdo como praticas coordenadas, eficazes para
garantir a segurancga e a continuidade de cuidados durante a transferéncia da pessoa
na alta hospitalar [...]"” (Perales, 2023, p. 23).

Em uma segunda definigao fora afirmado que

A alta hospitalar € uma transicdo especifica e deve prever a
continuidade dos cuidados em domicilio. As equipes de saude, do
hospital e a equipe de referéncia local, devem desenvolver um plano
global de conduta terapéutica, incluindo educagao do paciente e da
familia e, de maneira especial, coordenagéo entre profissionais que

24 Bernadino (2022); Sociedade Americana de Geriatria (2018); Shahsavari, Zarei, Mamaghani (2019);
Politica Nacional de Humanizagéo (PNH) (s.d.); Portaria MS n° 2.809 de 2012 (cuidados prolongados);

25 OMS (2013); Naylor, Schalski (2010); Flesch, Araujo (2014); Sanna (2007); Ribas (2018); Siqueira,
Vila, Weiss (2018); Figueiredo (2016); Souza, Queluci (2014); Politica Nacional de Atengéo Integral a
Saude da Crianga (PNAISC) (2015); Fagundes, Scandol (2018); Olario (2019) e definicdes préprias e
autorais.
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dao assisténcia, articulado com os servigos comunitarios (lgnacio,
2017, p. 57).

Por sua vez, Manara (2021) parte do pressuposto de que “a alta
hospitalar constitui a transferéncia do cuidado no ambito hospitalar para o ambiente
extra-hospitalar” (Manara, 2021, p. 29).

Outros entendimentos menos frequentes, mas ainda presentes nas
teses e dissertagcdes foram a compreensao da alta hospitalar, como processo de
“‘liberagao” (Pereira, 2023; Mello, 2013; Mango, 2022) do paciente da unidade de
cuidados hospitalares, “periodo de transicao” (Mango, 2022) entre ambientes de
cuidados, “processo de desospitalizacdo” (Rocha, 2016) e “mecanismos de
desospitalizagdo” (Rocha, 2016), “saida do paciente do ambiente hospitalar” (Manara,
2021), “agdes” profissionais (Perales, 2023; Manara, 2021; Araujo, 2023; Girado, 2021),
“elaboracado de um projeto terapéutico” (Araujo, 2023), “desligamento” do usuario da
instituicao de saude (Pereira, 2023).

Mango (2022) pauta-se nas definigbes da OMS para orientar seu
trabalho e refere que a alta hospitalar se trata da

[...] a liberacdo de um paciente de uma unidade de cuidados,
usualmente, a data em que o paciente deixa o hospital (OMS, 2013).
No entanto, a alta hospitalar no significa o final de um processo de
cuidado, e sim, como um periodo que pode ser propicio para se
desenvolver intervencbes que assumam a funcdo de elo entre o
ambiente hospitalar e o domicilio, ou o préximo nivel de atendimento
[...] (Mango, 2022, p. 20).

Por um outro lado Rocha (2016) também colabora ao citar a Politica
Nacional de Humanizacdo e PNHOSP entre os documentos analisados, essas que

compreendem o

[...] processo de desospitalizagdo para quaisquer hospitais como um
mecanismo obrigatério que visava buscar alternativas aos servigos
hospitalares; texto muito parecido com o presente na PNHOSP em seu
artigo 16, item Ill, onde a alta responsavel deve ser garantida mediante
a ‘“implantacdo de mecanismos de desospitalizacdo, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares
pactuados na RAS” (Rocha, 2016, p. 73).

Outra abordagem alerta os leitores quanto a histérica abordagem que
considera a alta hospitalar como um mero desligamento do servico. Nesses termos,
ressalta Pereira (2023) que

Historicamente, a alta é reconhecida e construida em uma perspectiva
de desligamento [...] e, mesmo quando se volta para a concepgao de
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uma abordagem em saude centrada na pessoa, a oferta do cuidado
integral, o planejamento da alta com qualidade e a continuidade do
cuidado [...] incorremos na possibilidade de pensar a alta como um
“desligamento’ da rede e nao um caminhar por ela” [...] assim, a alta
€ colocada no lugar do ndo cuidado, do abandono e do descaso
(Pereira, 2023, p. 45).

A perspectiva da alta hospitalar como mero desligamento de um
servigo inviabiliza a poténcia instituida pelas Redes de Ateng&do a Saude no ambito do
SUS. Ao conceber o desligamento como finalizagdo estrita da intervencéo
assistencial, desconsideram-se as diretrizes de complementariedade e articulagao
entre os diferentes pontos de atengéo a saude, organizados conforme distintos niveis
de complexidade do SUS.

E necessario refletir que, sob tal perspectiva, o desligamento opera
em uma matriz ultrapassada, reinscrevendo as praticas em saude a partir de
fundamentos conservadores do modelo hospitalocéntrico, tradicionalmente utilizado
em hierarquia dos niveis de atencdo. Sua atuacdo implica no consequente
esmaecimento do principio da integralidade dos cuidados, acarretando prejuizo na
continuidade de cuidados em saude previstos pela PNHOSP. Neste contexto, o
desligamento corrobora uma assisténcia fragmentada aos usuarios, limitando o fluxo
comunicacional entre os servigcos e enfraquecendo a estratégia de referéncia e
contrarreferéncia entre as RAS.

Cumpre destacar que trés producdes distintas (Alves, 2021; Rocha,
2016; Manco, 2022) aproximaram-se, em algum nivel, da compreensao sinonimica
entre alta hospitalar e desospitalizacdo, abordando-a em consondncia com a
perspectiva ampliada do cuidado. Nesses estudos, a desospitalizacao e a liberacao
do usuario internado sdo compreendidas como momentos integrantes dentro de um
emaranhado complexo de agcdes multiprofissionais que estruturam o processo de Alta
Hospitalar Responsavel. Tal entendimento ratifica a necessidade de assegurar a
continuidade do cuidado como eixo estruturante profissional, reconhecendo que a alta
nao se reduz a um ato pontual, mas constitui processo articulado iniciado desde a
admissao do usuario no hospital.

Por fim, das sete produgdes que nao definram AHR, quatro delas
(Rufino, 2020; Silva, 2020; Morogo, 2020; Borges, 2019) utilizaram em alguma medida
a PNHOSP para balizar as tematizacbes sobre as atuagcdes do Nucleo Interno de
Regulacdo (NIR), sendo algumas das atribuicbes deste, a regulagdo de leitos,
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liberacdo de alta e admissao de pacientes.
E possivel notar a utilizagdo da PNHOSP por Moroco (2020) ao dizer
que

O Nucleo Interno de Regulagéo (NIR) [...] foi uma das estratégias de
gestdo criadas pela Politica Nacional de Atencdo Hospitalar do
Ministério da Saude (PNHOSP) em 2013, sendo regulamentado por
Manual especifico publicado pelo Ministério da Saude. Trata-se de
uma unidade administrativa para gestdo de micro e macro-regulagao
do fluxo de pacientes [...] As principais fung¢des atribuidas foram:
intercomunicacao entre os diversos setores clinicos e enfermarias e
Controle de Leitos, setor de Farmacia e Nutricdo, com objetivo de
reducdo do tempo de permanéncia do paciente na instituicdo e
administracao dos leitos (Morogo, 2020, p. 21).

Outra autora que apesar de néo utilizar a PNHOSP para definigdo da
AHR, a utiliza para descrever a atuagao do NIR é Silva (2020). A partir da autora tem-
se que

A Politica Nacional de Atencdo Hospitalar (PNHOSP) [...] define e
recomenda a criagdo do Nucleo Interno de Regulacédo (NIR) nos
hospitais, que devera realizar a interface com as Centrais de
Regulacéo [...]. O NIR é uma unidade técnico-administrativa que
possibilita monitoramento do paciente desde a sua chegada a
instituicdo, durante o processo de internagcdo e sua movimentagao
interna e externa, até a alta hospitalar (Silva, 2020, p.21).

Por ultimo, apenas uma producéao destas (Silva, 2023), embora realize
vasta problematizagdo sobre humanizagao nos processos de internacao e alta, ndao
definiu o conceito previamente, o que pode indicar, que apesar de suas colocacdes
irem ao encontro do entendimento preconizado na PNHOSP e pelo principio da
integralidade para a AHR, houve uma fragilidade nas fontes exploradas pela
pesquisadora.

Em sintese, este primeiro eixo de analise demonstrou que onze dos
dezoito pesquisadores expressam em suas producdes compreensao ampliada acerca
da Alta Hospitalar, em graus variados, fundamentados em autores diversos.
Outrossim, o eixo explicita que quatro produgcdes abordam exatamente conforme a
Politica Nacional de Atencdo Hospitalar, se apropriando das diretrizes de uma alta
segura ou responsavel.

O primeiro eixo indica ainda uma necessidade de aprofundamento,
por parte dos profissionais e pesquisadores, sobre Alta Hospitalar Responsavel e
apropriacdo das normativas atualizadas que balizam tal acéo, tal qual a PNHOSP.
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Ainda que ressaltem possuir algum nivel de contato com as reflexdes tedricas
produzidas até o momento.

Também fica ratificada a forma como os autores que tematizam a alta
hospitalar a compreendem, quase de maneira unanime, como imbricada ao cuidado.
Para isso, a reafirmam como propulsora de transigdo, continuidade, seguimento e
transferéncia de cuidados de um ambiente hospitalar para um ambiente externo que,

em geral, é retratado como o domicilio e/ou associado as redes de atencéo a saude.

4.2 ABORDAGEM OU DEFINICAO DAS ATRIBUICOES MULTIPROFISSIONAIS PARA

DESOSPITALIZACAO

O segundo eixo se propde a explorar as possibilidades de atuagao
multiprofissional no processo de desospitalizagdo do usuario e planejamento de alta
hospitalar. Aqui, tem-se por intuito problematizar como os autores compreendem as
atribuicées da equipe em tal acdo, bem como perceber elementos que indiquem o
engajamento multiprofissional e/ou dificuldades e limites a efetivagcdo da AHR em
consonancia com o principio da integralidade.

Na analise das teses e dissertacbes selecionadas, optou-se por
avaliar quais autores definiram as atribuicdes da enfermagem, medicina, servigo social
— estrutura minima de recursos humanos recomendada pelo Manual de
Implementagao do NIR, do Ministério da Saude (Brasil, 2017) — e/ou outras categorias
profissionais complementares a regulacdo de leitos e, consequentemente, a Alta
Hospitalar Responsavel.

No presente eixo, também buscou-se explorar como os
pesquisadores compreenderam a articulagdo entre as equipes multiprofissionais,
possiveis desafios cotidianos, assim como as potencialidades observadas e descritas
nas produgdes no que tange aos processos de desospitalizacdo dos usuarios.

A sistematizacdo das informagdes partiu da identificagdo de
elementos centrais e/ou que se repetiam nas ponderacbes dos autores. Ficou
evidente neste processo os contrapesos entre quantidade e qualidade das
abordagens, no sentido de que, grande parte das dezoito (18) produg¢des abordaram
de alguma maneira a atuagcao da enfermagem, medicina, servico social ou outros
profissionais; em contrapartida, houve destaque para a qualidade das consideragdes

trazidas e a profundidade da compreensao e valorizacao das atribui¢cdes profissionais
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das diferentes categorias presentes no cotidiano da alta hospitalar.

Nesta diregdo, das dezoito (18) teses e dissertagdes analisadas,
dezesseis (16) abordaram atribui¢des da enfermagem; doze (12), da medicina; treze
(13), do servigo social; e doze (12) contemplaram outros profissionais e/ou realizaram
mencodes a “equipes multiprofissionais”. Apenas uma (1) produgdo nao abordou, sob
qualquer perspectiva, a tematica.

Ressalta-se a importéancia de pesquisadores engajados e atentos aos
elementos que constituem seus objetos de estudo e revisdo, de modo a captar
conteudos explicitados, assim como as possiveis entrelinhas — as nuances entre o dito
e nao dito, o que se faz presente e que se mostra ausente nas produgdes cientificas.
No percurso analitico empreendido, evidenciaram-se distintas abordagens
investigativas e diversos niveis de aprofundamento teérico-metodoldgico, os quais,
em sua pluralidade, contribuiram para a consolidacdo das reflexdes desenvolvidas
nesta dissertagao.

Nessa perspectiva, as consideragdes a seguir decorrem da leitura
integral e criteriosa das obras analisadas, sendo apresentadas com o devido respeito
aos autores estudados. Foram mobilizados fragmentos das producgdes analisadas
com a finalidade de exemplificar as reflexdes promovidas a partir do contato com o
conteudo publicado. Reitera-se, ainda, a relevancia dos saberes construidos por tais
estudos, compreendo que as ponderacdes aqui apresentadas vao ao encontro ao
objetivo comum de grande parte das produgdes: a qualificagdo dos processos de
trabalho em saude, reflexdao e construgcao de novas praticas que fortalegcam politicas
sociais mais abrangentes, com maior efetividade e eficiéncia, especialmente no que
se refere a consolidacdo de uma Alta Hospitalar Responsavel em consonancia com o
principio da integralidade do cuidado no SUS.

Retomando, em termos quantitativos, os indices de abordagem das
atribuicbes multiprofissionais, em primeiro contato pode sugerir que houve uma
distribuicdo homogénea e abrangente de mencdo das categorias profissionais,
indicando, aparentemente, uma valorizacdo quase horizontal dos diversos
profissionais que compdem o cotidiano de planejamento de AHR nos hospitais. Tal
impressado decorre da proximidade quantitativa entre as mengdes as distintas
categorias nas produg¢des. Contudo, qualitativamente, ha uma quebra de expectativa,
ao passo que na analise de conteudo emergem assimetrias, hierarquizagbes e

diferentes niveis de aprofundamento no que tange as atribuigbes das especialidades.
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Foi possivel notar que o protagonismo interventivo no planejamento e
execucgao da alta hospitalar se deu na descrigdo da atuagcédo da enfermagem, seguida
da medicina. Em primeira razdo pois grande parte das produ¢des estdo concentradas
em programas de pos-graduagdo de enfermagem, medicina ou de profissionais
formados nessas areas?.

O papel da enfermagem na alta hospitalar foi associado como agente
de planejamento da transigdo do cuidado, citados tanto durante o processo, quanto
apods a alta médica. De mesma forma os resultados demonstram que parte dos autores
(Mango, 2022; Perales, 2023; Rocha, 2016; Oliveira, 2019) compreendem a
necessidade de intervengdo precoce na alta desde o momento de admissédo do
usuario, considerando suas multiplas necessidades humanas em saude.

Ainda, parte das produg¢des (Morogo, 2020; Silva, 2020; Alves, 2021;
Araujo, 2023; Girao, 2021; Rufino, 2020) apresentam indicios parcialmente mais
restritos quanto a compreensao do processo de alta e na incorporagcéo da concepgao
ampliada de saude, em atuacao de equipes multiprofissionais. Ora as consideracoes
apresentam lacunas ou redugdes sobre a competéncia das categorias profissionais,
ora centram-se em saberes da medicina e enfermagem como papel central dos
processos.

Uma terceira parcela das producdes analisadas (Perales, 2023; Mello,
2013; Ignacio, 2017; Oliveira, 2019; Borges, 2019; Silva, 2023; Rufino, 2020)
carregam reflexdes criticas frente as limitagbes enfrentadas pelas equipes durante o
planejamento da alta hospitalar responsavel.

A exemplificar, seguem trechos de alguns dos autores abordando as
atribuicbes das equipes: “Nota-se que a enfermagem, além de assumir o
protagonismo no planejamento de alta, ainda identifica a necessidade de atuacéo de
outros profissionais para garantir uma assisténcia completa aos usuarios” (Manco,
2022, p. 69). A mesma autora traz ainda a fala de um entrevistado (nao identificado)
que reforga seu ponto “[...] os médicos ndo conseguem ver todo o planejamento. Eles
apenas dao a alta [...] n6s acionamos a assistente social para resolver algumas

questdes que nos da enfermagem nao conseguimos. Assim o paciente ja vai embora

26 As areas dos Programas de Pos-Graduagdo em que as teses e dissertagdes foram produzidas séo:
Enfermagem; Enfermagem em Saude Publica; Gestdo do Cuidado em Enfermagem; Enfermagem
Fundamental; Saude Coletiva; Enfermagem em Saude Coletiva e Psiquiatrica; Tecnologia e Inovagao
em Enfermagem; Enfermagem e Saude, e Mestrado em Transplantes.
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com tudo preparado” (Mancgo, 2022, p. 69).

Outra autora tece uma critica ao ainda imperante parecer médico
sobre outros saberes, que passam a atuar na transigado de cuidados apoés a alta da
medicina. Tal ponto expressa a dependéncia que multiplas categorias (ainda) tém em
funcdo do parecer médico, sobre a necessidade de inclusdo de equipe
multiprofissional no processo de cuidados e de planejamento da alta hospitalar. Tal
fator indica a perspectiva reducionista de saude que instituicbes de saude ainda
carregam e que pode dificultar a implementacédo da AHR.

[...] o cuidado transicional se inicia no momento da comunicacdo da
alta pelo médico, o que acontece no dia da alta. As acbes em saude
estdo centradas no profissional médico e a equipe multiprofissional
participa deste processo em situacbes de demanda no dia da alta
quando é acionada, e, na maioria das vezes, pelo proprio médico
(Perales, 2023, p. 44).

Até mesmo a enfermagem que, através deste estudo, demonstrou ter
um papel de relevancia na alta, por vezes fica subjugada ao saber-poder médico,
sendo cobrada por agilidade no processo de “orientagdo” dos usuarios para que sejam
desospitalizados no mesmo dia em que recebem a alta médica. E o que mostra a
entrevista (ndo identificada) na tese da autora Perales (2023).

A alta é muito rapida, se tem alta, a pessoa tem que ir embora. Se ela
precisa aprender os cuidados como uma dieta, um curativo, € muito
rapido. Vocé passa as informacbes para ela de como fazer, mas,
muitas vezes, a gente nao consegue nem treinar essa familia para ela
aprender a fazer esse cuidado, para fazer em casa, entdo, € muito
precario (Perales, 2023, p. 44).

Outras atribuicdes que foram associadas a equipe de enfermagem
foram: responsavel por articular a equipe multiprofissional e desospitalizacéo "[...]
geralmente, € ao enfermeiro que cabe a responsabilidade de intermediar o processo
de alta como um todo" (Mello, 2013, p. 160); intermediagao entre usuarios, familiares
e servigos da rede (Petronilho, 2016); preparo do cuidador para transi¢gao de cuidados
(Ignacio, 2017); gestao de leitos (Borges, 2019) e regulagéo de leitos (Silva, 2020).
Ressalta-se ainda como competéncia da enfermagem a avaliagcédo de critérios
biofisiolégicos e exames durante a preparagao de alta hospitalar. Somam-se a isso o
manejo de cuidados e orientagdes de cuidados que viabilizam a desospitalizacao,

além da atuagao do enfermeiro como integrante de rede de apoio ao cuidado junto a
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familia do usuario (Araujo, 2023). Parte expressiva dos autores?’ que abordaram as
atribuicbes da enfermagem apresentou compreensdes convergentes, ratificando o
entendimento coletivo acerca do protagonismo dessa categoria na execugao da alta
hospitalar.

A segunda profissdo que foi abordada com maior magnitude
qualitativa com descrigao de suas atribui¢des, foi a medicina.

Fica evidente o papel decisério do médico em informar o momento
“‘ideal” da alta, decidindo ou convocando demais profissionais que julgar necessario
para agilizar a desospitalizacao, reduzindo a equipe ao papel meramente “auxiliar’ da
profissdo médica, ainda sob uma perspectiva biomédica estrita. A partir das
descri¢cdes contidas nas produgdes analisadas, alta médica é facilmente confundida e
tratada como sinbnimo de alta hospitalar, nem sempre ocorrida de maneira
responsavel, por vezes restritas ao conhecimento biofisiolégico sobre saude.

Como ja citada por Perales (2023) em sua tese, a perspectiva da
medicina comunica 0 momento da alta ao restante da equipe, o que evidencia que a
agao nao tem sido avaliada precocemente (desde a admissao do usuario) por uma
equipe multiprofissional que possa manejar todos os condicionantes de saude
estruturais da vida social do sujeito.

Tal compreensdo também se evidencia a partir dos estudos de
Morogo (2020), ao explorar os impactos da informatizacdo no processo de alta
hospitalar, a partir da implementacao de “assinatura eletrénica” no prontuario
eletrénico. Neste processo descrito por Morogo (2020), a introducao da assinatura
eletronica teria reduzido o tempo de alta hospitalar e saida do usuario do hospital,
considerada como um resultado positivo. Embora o autor analise o tempo de
internacdo como um dos aspectos principais de eficiéncia, a partir de suas
ponderacdes foi possivel compreender a ideia de que a alta hospitalar passa a ser
articulada fortemente vinculada ao parecer médico, de sua especialidade sobre o fim
de suas intervengdes institucionais, seguida de procedimentos burocraticos de
liberacdo do usuario. Tal fator revela-se como uma expressao da percepgao da alta
como um fim em si mesma e o0 esvaziamento do conceito de “responsavel”’, assim
como do principio da ‘“integralidade”, que pressupbe decisbes e consensos

multiprofissionais acerca das condi¢gbes de saude circundantes ao sujeito internado.

27 Autores que convergem para o protagonismo da enfermagem na execugao da alta hospitalar: Manco,
2022; Mello, 2013; Petronilho, 2016; Oliveira, 2019; Borges, 2019; Silva, 2020; Manara, 2021
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O presente estudo demonstrou que ferramentas de informatica
(assinatura eletrénica) permitiram a revisdo do processo de alta do
paciente apdés a dispensa médica com redugdo significativa do
tempo de espera decorrente de procedimentos burocraticos. Esta
reducado implica em maior giro-leito em periodos diurnos [...] (Morogo,
2020, p. 54, grifos proprios).

Apesar do autor obter sucesso na diminuigdo do tempo de articulagcao
da alta hospitalar, abre-se espago para questionar sobre a qualidade e seguranga dos
processos que cercam tal procedimento, por exemplo.

Morogo (2020) conclui que a tecnologia da informacgao contribui para
acelerar o processo de alta, cortando burocracias. Menciona a qualidade de indice de
rotatividade e menor tempo de internagdo; n&o se delonga em descrever
detalhadamente a qualidade das intervengdes multiprofissionais ou em que medida a
diminuicdo do tempo na alta hospitalar pode afetar o principio da integralidade para
continuidade dos cuidados do usuario.

Foi possivel refletir de forma ampliada, a partir do exemplo desta
produgdo, acerca das possiveis limitagdes na compreensao dos processos
profissionais inerentes a alta hospitalar e o quanto, por vezes, esta tende a ser
concebida como um fim em si mesma. Neste movimento, torna-se suscetivel a
incorporagao de discursos financeiros centrados, alinhando-se as exigéncias de
agilidade de liberagdo do usuario e rotatividade de ocupacdo de leitos, sem a
necessaria reflexao critica as limitagcbes imperadas pela atual macroestrutura ou
consideragdes acerca das necessidades humanas em saude.

A forma como foi explicitada as informacgdes séo indicativos de que o
saber sob as formas biomédicas ainda determina os processos de desospitalizacao,
considerando os demais profissionais como secundarios as decisdes médicas. E o
que fica evidente em Morogo (2020, p. 33), quando o autor apresenta dois fluxogramas
comparativos, correspondentes ao processo anterior a intervencao e subsequente a
implementagao do prontuario eletrénico na instituicao estudada.

Ambos se iniciam com a comunicacdo de alta médica no sistema,
seguido do acionamento da enfermagem que fica incumbida da comunicagao da alta,
organizagao de documentagao, cancelamento do provimento de nutricdo, farmacia e
liberacdo do usuario. O fluxo, ndo menciona uma equipe multiprofissional para tomada
de decisao horizontais. O autor reconhece, contudo, a possibilidade de limitagdes no

estudo “Outra eventual limitagdo é a ocorréncia de outras intervengdes que pudessem
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justificar os achados e que nao foram levadas em consideragao” (Morogo, 2020, p.
58). Considerando que o autor ndo tenha tido intengcédo de atribuir maior relevancia
para uma ou outra categoria profissional, ainda assim, pode-se perceber como a
medicina € considerada a area detentora do saber-poder em “saude” em detrimento
das demais que operam, aparentemente, a partir de comandos hierarquizados; caso
contrario, seria possivel notar que na elaboracédo de fluxos de altas hospitalares, os
diagramas apresentados sugerissem “reunides sistematicas” da equipe
multiprofissional para alta, ou “decisées compartilhadas”, a exemplificar.

Retomando os achados acerca das atribuigdes médicas, trazidas nas
demais produgdes selecionadas, notou-se como incumbéncia da categoria a
avaliacdo da necessidade de continuidade do cuidado nos demais niveis de atengao
do SUS, entre os ambulatorios disponiveis na regido (Alves, 2021, p. 73).

A autora Silva (2023) tece criticas a medida que expde as atribui¢cdes
da medicina no processo de alta hospitalar, ao trazer que a categoria tem
preocupacdes usualmente restritas aos quadros clinicos € 0 que a isso se relacionar.

Quanto a observagao do arranjo da alta responsavel, percebemos
que ha uma preocupacdao da equipe com a continuidade do
cuidado, mas essa ainda é cindida pelos saberes profissionais e
focada na continuidade do cuidado renal: a manutengdo da
hemodialise. Os médicos mostram a preocupacéao de garantir a clinica
(consultas de seguimento na especialidade) e hemodialise, numa
perspectiva biomédica de cuidado [...] (Silva, 2023, p. 36, grifos
préprios).

Rufino (2020) é um dos poucos autores que traz em detalhes a
compreensao sobre as atribuicbes médicas, no formato de tdpicos, ao descrever a
composi¢ao do quadro de profissionais do Nucleo Interno de Regulagcédo, uma vez que
sua dissertacao se trata de uma avaliacdo do NIR na garantia de direitos as gestantes.
O autor, que é enfermeiro, aborda dentre varias competéncias médicas:

Acompanhar a avaliagdo dos pacientes e identificar com os demais
profissionais aqueles que tém potencial para a transferéncia a outros
setores da unidade hospitalar e/ou leitos de retaguarda pactuados na
RAS [...] e/lou outro instrumento utilizado para gerenciamento dos
casosl...];

Identificar as pendéncias (avaliagdes médicas, exames, marcagao de
cirurgias) e providenciar junto a equipe assistencial a sua resolugao;
Identificar pacientes com critérios de alta hospitalar e discutir o caso
com a equipe assistente (Rufino, 2020, p. 72).

E perceptivel que Rufino (2020) empreende certo esforco em
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aproximar o profissional da medicina a equipe multiprofissional responsavel por
planejar a alta hospitalar dos usuarios. Nessa produgao foi possivel ainda encontrar
elementos do saber-poder médico imperante, ao colocar a categoria como elemento
chave das decisdes e os demais profissionais como assessoramento, “equipe
assistente”, diferente de “equipe assistencial”.

A nocgao de “equipe assistencial” pode remeter a PNHOSP, que a
qualifica a assisténcia hospitalar a ser prestada por “equipe multiprofissional, na
horizontalizagdo do cuidado, na organizagéo de linhas de cuidado e na regulacéo do
acesso” (Brasil, 2013). Trata-se, assim, de uma assisténcia conjunta e articulada com
vistas a promog¢ao de saude do usuario, orientada por suas necessidades e sob a
|6gica da integralidade. Por outro lado, a imprecisao do termo “equipe assistente” pode
sugerir uma reducdo da concepgao multiprofissional a uma assisténcia prestada a
atuacado de uma categoria com centralidade do processo.

Passando a terceira categoria profissional — assistentes sociais —,
recomendada pelo Ministério da Saude (Brasil, 2017) para composigao das equipes
multiprofissionais responsaveis por articular, entre outras acdes, a alta hospitalar
responsavel, observa-se que ainda ha reduzido espaco para definicdo ou
problematiza¢des acerca de suas atribui¢des.

O pouco espago de definicdo acerca das atribuicdes do assistente
social nas produgdes analisadas, pode indicar alguns fatores associados: a existéncia
de poucas producdes técnico-cientificas do servigco social na alta hospitalar
responsavel; a reduzida precisdo dos conhecimentos dos demais integrantes das
equipes acerca do objetivo interventivo do assistente social, ou, ainda, a persisténcia
de um espaco de atuagao marcado pela baixa valorizacado e insercédo efetiva desse
profissional nos processos da alta hospitalar.

Dentre os autores que discorreram acerca das atribui¢cdes do servigo
social no planejamento da alta hospitalar, elencou-se o acionamento da rede de
atencao via Servico de Atencdo Domiciliar (SAD), a “garantia” do treinamento do
cuidador e programacao de alta, providenciando receitas, assim como orientando
retornos e encaminhamentos aos usuarios.

E o que relata a autora Ignacio (2017) ao dizer sobre o processo de
alta hospitalar:

[...] o inicio do processo se dava por intermédio do Servigo Social, que
fazia contato com o SAD, na ocorréncia de casos de pessoas
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internadas que estavam em processo de planejamento de alta [...] A
assistente social do hospital se responsabilizava por garantir o
treinamento desse cuidador e a programacao da alta, providenciando
as receitas, as indicagdes de datas de retornos e encaminhamentos
que porventura tenham sido prescritos (Ignacio, 2017, p. 13).

E possivel notar que a atuacdo do Servigo Social ainda n&o tem sido
compreendida em sua amplitude?®, quando na publicagdo de Silva (2020) foi possivel
perceber, por exemplo, que os processos de trabalho ainda sdo confundidos com a
politica de assisténcia social.

A autora Silva (2020) descreve os processos que envolvem o NIR no
planejamento da alta hospitalar, no que tange os “rounds” (visitas/passagem de
informacéao entre a equipe) realizados a beira-leito dos usuarios:

O NIR conta, atualmente, com a parceria do servigco de assisténcia
social e seu papel é de extrema importancia no acompanhamento dos
pacientes internados até a alta, principalmente nos casos de longa
permanéncia, o que tem contribuido em muito para a enfermagem do
NIR quanto ao desenvolvimento de um plano para a gestao de alta
hospitalar (Silva, 2020, p. 40).

Ainda que exista a possibilidade de a autora de fato estar de referindo
a politica de assisténcia social, mostra-se igualmente plausivel que a compreensao
do trabalho do assistente social na saude permaneca, de maneira equivocada,
associado aos profissionais “da assisténcia social”. A analise do contexto em que os
trechos se inserem indica, contudo, que a producao revela uma baixa compreensao
das potencialidades de atribuicbes e competéncias do assistente social, no
planejamento da alta hospitalar. Considerando que a autora descreve processos
internos do hospital, reduzem-se as possibilidades de participacdo de assistentes
sociais vinculados a politica assisténcia social como protagonistas nos processos
diarios, o que reforgca a premissa de imprecisao conceitual quanto ao escopo de
atuacao deste profissional.

A produgdo da autora Alves (2021) abordou que a atribuicdo do
assistente social para a AHR se manifesta no “[...]Jacompanhamento no pds alta a

partir do retorno do paciente ao ambulatério ou ao monitora-lo por contato telefénico

28 Os assistentes sociais inseridos na politica de salude, podem e devem desempenhar agdes que
extrapolem os atendimentos emergenciais e burocraticos. O fazer profissional estd associado a “acao
direta com usuérios e atuando também em planejamento, gestédo, assessoria, investigacao, formagao
de recursos humanos e nos mecanismos de controle social (conselhos e conferéncias)” (Cfess, 2009,

p.21).
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para o refor¢co de orientagdes” (Alves, 2021, p. 73). A dissertagdo também menciona
que o assistente social fica incumbido de “[...] auxiliar na viabilizagdo de direitos, em
possibilidades de alteragdo da realidade vivenciada e, em alguns casos, na
oportunizagéo de alta hospitalar de forma responsavel” (Alves, 2021, p. 62).

Foi possivel notar, a partir da leitura de Alves (2021), que esta
constitui uma das poucas obras que abordam de maneira mais abrangente a atuagao
do servigo social como protagonista ativo na articulagdo da alta hospitalar. Na
dissertacao foi defendido, ainda, que o levantamento de dados socioecondmicos
através de estudos sociais pelo servigo social, se faz necessario na medida em que
subsidia compreensao das condi¢des objetivas de vida do usuario, contribuindo para
o planejamento da alta hospitalar responsavel:

Alguns aspectos socioecondmicos e culturais devem ser avaliados
pela equipe multiprofissional para o processo de desospitalizacéo e
resultar em uma alta responsavel, principalmente daqueles que
necessitardao de maior assisténcia no domicilio. Dentre eles se
destacam: o suporte familiar e comunitario; a situacado habitacional; a
disponibilizacdo de transporte para a continuidade ao tratamento de
saude e saida do hospital; a situacdo trabalhista e vinculo
empregaticio, a situacao previdenciaria e assistencial, renda, acesso
a medicamentos, equipamentos e insumos de saude. Estas situagdes
séo avaliadas principalmente pelo Assistente Social (Alves, 2021, p.
62).

Assim, a pesquisadora conclui que dentre os processos de alta
hospitalar responsavel, o servigco social identificou necessidade de reconfigurar seus
processos de trabalho incluindo estudos sociais para levantamento dos dados que
promovam uma desospitalizagdo segura, com uma perspectiva qualificada da
assisténcia a saude prestada (Alves, 2021, p. 74).

Outra pesquisadora (Silva, 2023), traz uma extensa problematizagao
sobre as necessidades humanas em saude e as angustias trazidas por pacientes
renais durante sua internagao e, principalmente, no momento da alta hospitalar. A
emocionante produgao da autora, que entrevistou e acompanhou diversos usuarios
em diferentes momentos do tratamento, ressalta que o assistente social “[...] € o elo
para as articulacbes necessarias de cuidado para garantir a alta hospitalar,
especialmente nos casos de maior complexidade. Neste sentido, € uma alta
responsavel que garantira o cuidado em uma rede especifica e especializada” (Silva,
2023, p. 78). Foi possivel identificar a percepgao de que o servigo social

[...] ttm uma preocupag¢ao com a producdo do mundo e da vida, que
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garantam que este cuidado biomédico possa acontecer, como a
regulacéo e insergao dos usuarios em clinicas de hemodialise, ao que
eles chamam de “disk-didlise” e sdo eles ainda — os assistentes sociais
— 0s responsaveis pela articulagdo da rede, que acontece nos casos
mais complexos (Silva, 2023, p. 36).

Nos relatos de Silva (2023), ao entrar em contato com as histérias de
vida narradas pelos usuarios participantes em sua pesquisa, a autora adota uma
perspectiva critica ao modelo reducionista exclusivamente biomédico, passando a
abordar as necessidades em saude em concepg¢ao ampliada.

Ja na produgéo de Pereira (2023), informa-se que o servigo social fica
responsavel por fornecer orientagdes aos usuarios sobre os servigos territorializados
de reabilitagao:

Durante a pesquisa de campo, identificou-se que ha pouco estimulo,
por parte da equipe, para que o usuario acesse outros espagos do
territorio e, por vezes, esse direcionamento fica a cargo do profissional
do Servigo Social [...].

Alguns profissionais até indicam alguns locais para o usuario ir, mas
na maioria das vezes, eles direcionam o usuario até o Servigo Social
para que eu indique os locais; muitos ndo conhecem os espagos e,
muitas vezes, ndo se fala sobre essa questdo com 0s usuarios
(Pereira, 2023, p. 65).

E na producgao de Rufino (2020) o servi¢o social ganha configuragdes
de atuacao a partir da responsabilidade pelo trabalho com familias para transferéncia
interna ou externa do hospital, orientar usuarios quanto aos pertences pessoais e
apoiar a central de vagas. Chama ateng¢do no estudo a compreensdo de que ao
assistente social compete “Orientar, informar e sensibilizar os pacientes com
indicacdo clinica para os leitos de retaguarda, buscando assinatura do paciente ou
seu responsavel no Termo de Consentimento para posterior transferéncia” (Rufino,
2020, p.71). Esse fato levanta questionamento acerca do possivel uso do servigo
social para um potencial tipo de convencimento dos usuarios para aceleracdo de um
processo de alta, ndo necessariamente responsavel, a partir do termo de
consentimento relatado, tendo em vista a predominancia do saber-poder médico na
alta hospitalar trazido anteriormente.

Avancando, a partir da sistematizagcdo dos significados atribuidos
pelos autores as atribui¢cdes profissionais, foi possivel captar o grande protagonismo
da enfermagem na gestdo dessa acado (multi)profissional e dos detalhes de

gerenciamento de leitos e encaminhamentos, tendo dominio no quantitativo de



119

produgdes acerca da tematica, assim como participagado ativa na articulagcdo que
envolve familias e rede externa; por vezes, desafios aparecem, como a colocagao de
sua atuacdo como secundaria a decisdao médica de liberacio de alta.

Segue-se o papel da medicina, descrita como fortemente vinculada as
preocupagdes diagnosticas e curativas, apresentando dificuldades de compreenséao
da perspectiva integral da vida social do sujeito, relacionada as suas necessidades
humanas em saude. A medicina ainda foi ressaltada como detentora de um saber-
poder imperante sobre as demais profissdées no contexto hospitalar, deliberando, de
forma equivocada, a alta médica — entendida como o encerramento das intervencgdes
da medicina — como sinbnimo do momento adequado da alta hospitalar, ainda que
essa decisdo nao tenha sido avaliada responsavelmente pela equipe minima
recomendada pelo MS (Brasil, 2017).

Por fim, ao servigo social, fica incumbido pelas demandas que fogem
ao biologico e que se enquadrem na demanda curativa médica, ou na demanda
gestora da enfermagem. O olhar para as demandas para além da queixa da doenga,
das condi¢des ou “significados” envoltos a vida material do sujeito, dizem respeito a
atuacao do assistente social. Por vezes se aproximam das competéncias descritas
também como da enfermagem: como o acionamento da rede de servigos ou
orientagdes sobre continuidade dos cuidados. O servigo social também se destaca
como profissional que atua com as familias, ainda que para sensibilizacdo ou
convencimento acerca de assinatura de documentos que envolvam a alta
hospitalar/transferéncia do usuario.

Nao se evidencia, nas produgdes analisadas, um protagonismo
recorrente desse profissional. Em apenas uma parcela minoritaria (Alves, 2021; Silva,
2023) das produgdes suas atribuigdes sdo descritas de maneira mais detalhada, ao
mesmo tempo em que se observa a auséncia de volume expressivo de producgdes
oriundas area de sua area de expertise no montante analisado?.

Tal cenario, marcado pela baixa representatividade de producdes
oriundas do Servico Social acerca da alta hospitalar responsavel, pode indicar
fragilidades no processo de sistematizagao e produgdo de conhecimento sobre o
tema. Essa lacuna pode repercutir em menor visibilidade e valorizagdo do saber

profissional do assistente social, bem como na limitagcdo de sua apropriacido sobre a

29 Alves (2023) é Assistente Social, mestre em Saude Publica.
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matéria, acarretando barreiras de analise critica e a transformacédo da realidade,
especialmente no que se refere a qualificagdo do debate e das praticas relacionadas
a alta hospitalar responsavel.

A literatura analisada identificou diferentes desafios a efetivacao da
alta hospitalar responsavel, aspectos discutidos, entre outros, por Mango (2022),
Perales (2023, Mello (2013), Ignacio (2017) e Oliveira (2019). Entre os fatores
prevalentes, destacaram-se a visdo fragmentada predominante pela medicina no
planejamento da alta hospitalar, a sobrecarga de trabalho, a hegemonia médica na
tomada de decisdes e alta rotatividade de leitos, elementos que dificultam o
planejamento da AHR em conformidade com o principio da integralidade.

Parte da problematica acima mencionada pode ser observada em
relatos de diferentes profissionais apresentados nas pesquisas de Mancgo (2022) e de
Mello (2013):

[...JAqui, diferente de outros lugares que eu conhego, € um processo
muito mais dindmico, o paciente fica pouco. A rotatividade € grande.
Eu percebo que a maioria dos pacientes vai para outras instituicbes do
que para casa. Entdo é um processo muito rapido, a gente ndo tem o
tempo que precisa para programar uma alta. Eu me sinto ruim com
isso. Meio mal comigo mesmo por ndo conseguir olhar com calma uma
alta, porque tem que liberar leito [...] (Mango, 2022, p. 70).

As principais dificuldades encontradas em relacdo a equipe
multiprofissional € a hegemonia médica na AH. Por exemplo: um
paciente com prescricdo de alta médica, porém da parte da
enfermagem ainda n&o estaria pronto para AH. Na maioria dos casos
vai embora mesmo assim. Geralmente, ndo existe uma abordagem
multiprofissional para que a alta seja acordada com outros membros
da equipe (Mello, 2013, p. 113).

Os desafios também s&o descritos pela autora Perales (2023)

Identifica-se o predominio de um modelo de atengdo a saude pautado
no modelo biomédico, que opera de forma episddica e reativa, voltado
para as condi¢des agudas e agudizagao das doengas crbénicas, possui
carater hospitalocéntrico, em que o processo assistencial esta
centrado no cuidado médico, com énfase na cura de doencas e na
fragmentacado do ser humano, se distanciando de uma proposta de
cuidado a saude integrado e abrangente [...] (Perales, 2023, p. 51).

Outros desafios relatados pelos autores para a execucao de uma alta
hospitalar responsavel na perspectiva da integralidade do cuidado foram: lacunas de
comprometimento da rede familiar de apoio para continuidade dos cuidados;
dificuldades de articulagdo com a atencido basica da RAS e orientagcdes de alta

hospitalar ndo personalizadas ao contexto do usuario e das familias.
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No que concerne aos condicionantes da RAS, esta pesquisa tornou
evidente a necessidade de continuidade de cuidado ao idoso pela
atencdo primaria em saude, apés um periodo de hospitalizagao. A
atencdo basica é a principal porta de entrada do sistema e
coordenadora do cuidado para atender as necessidades de saude da
populagao (Perales, 2023, p. 50).

Outro ponto explorado pelos participantes foi a fragilidade da atengao
primaria em dar seguimento aos cuidados dos idosos dependentes
apos a alta hospitalar, como mostram a falas a seguir:

Tem muito idoso que volta a ser internado aqui e a gente percebe que,
se tivesse tendo uma assisténcia mais proxima na atencao basica, nao
precisaria estar internado [...].

A principal coisa é o retorno do paciente. O paciente vai com uma
demanda para casa, que a familia precisa dar continuidade nesse
cuidado [...] e muitas vezes esse paciente retorna com maior
frequéncia com piora das lesbes, com descompensacgéo das doengas
de base, por falta de cuidado, falta de conhecimento]...].

Se tivesse um acompanhamento acredito que diminuiria bem essas
questbes|[...] porque as vezes a familia tem medo, nado sabe
administrar, tem umas duvidas que surgem na hora que estdo em casa
e acabam né&o tendo uma referéncia de onde elucidar isso, e acaba
voltando para o hospitall...] (Perales, 2023, p. 45).

Também foi relatado como desafio a sobrecarga de trabalho dos

profissionais, decorrente do desequilibrio entre demanda e recursos humanos

disponiveis; fragilidades na educacado permanente relativa aos aspectos da alta

hospitalar e do SUS; gestdo na perspectiva curativa; desconhecimento da Estratégia

Saude da Familia (ESF) e dificuldades de continuidade da atengéo por limitagdes
estruturais das UBS e RAS (Mello, 2013).

A autora Ignacio (2017) ratifica os desafios da AHR coma falta de

integracdo entre os profissionais, servicos hospitalares e UBS, presenga de

sobrecarga do cuidador/familia para continuidade dos cuidados e sobrecarga do

sistema de saude.

A falta de integracido entre os profissionais e servicos hospitalar e
unidades basicas de saude ou de saude da familia podem produzir
resultados indesejaveis como reinternagdes, deterioragdo da condigao
clinica da pessoa, sobrecarga do cuidador/familia, sobrecarga do
sistema de saude, com aumento nos custos em saude (Ignacio, 2017,
p. 59).

Oliveira (2019), por sua vez complementa que observa certa limitagao

na perspectiva da enfermagem no cuidado, centrado no curativismo dos problemas

de saude fisica. Também considera que, por vezes, a atuagao do enfermeiro fica

condicionada as agdes do médico da equipe, incluindo acumulo de fungdes, sendo



122

que, observa a enfermagem orientando os usuarios quanto ao que a medicina apenas
prescreve. Segue o relato de uma das entrevistas contidas na pesquisa da autora, em

sequéncia sua concluso.

Porém, as enfermeiras relataram que, no cotidiano do trabalho na
unidade pediatrica, muitas vezes, o enfermeiro faz o papel do médico
na alta hospitalar:

Na realidade, ndo temos alta hospitalar de enfermagem. Na nossa
unidade, fazemos o papel do médico, como sobre a orientacdo de
medicagdo e retorno dos pacientes. Na alta fazemos o papel do
médico em orientar as medicagbes e o0s cuidados que ele prescreve.
A crianga vai embora s6 com a prescricdo médica, as orientagbes
meédicas para a mae, mas ndo as de enfermagem. E eu penso, porque
nao fazer uma orientagdo que é nossa? (Oliveira, 2019, p. 53).

Pela identificacdo dos registros sobre a sistematiza¢ao da assisténcia
de enfermagem, incluindo o processo de enfermagem, contidos nos
prontuarios eletrbnicos das criangas egressas de internagao
pediatrica, pode-se observar que as enfermeiras centram seus
cuidados, principalmente, em problemas de saude fisica das criancas,
tanto na admissao quanto na alta hospitalar (Oliveira, 2019, p. 69).

Em contrapartida, a pesquisa realizada por Borges (2019), evidencia
de forma positiva a comunicacdo entre os profissionais envolvidos — médicos e
enfermeiros — nos processos de alocacédo e transferéncia dos usuarios. A autora
destaca a centralidade da atuacédo do enfermeiro em relagdo a figura médica no que
tange os processos de gestao de leitos:

Paralelamente a isto, a comunicacdo foi observada como uma
potencialidade na Gestdo de Leitos no que tange a centralidade do
gerenciamento dos leitos atribuida ao profissional enfermeiro neste
servico. Mesmo que tenha sido apontada perda de informagdes no
“triangulo” de comunicagéo (enfermeiros, médicos residentes e
enfermeiros da Gestdo de Leitos), colocada como uma dificuldade
apreendeu-se que, com estas acles centralizadas para um
profissional, ha um melhor direcionamento destas agdes na relagéo
com a equipe (Borges, 2019, p. 115).

A partir dos excertos € possivel identificar a predominancia da
perspectiva da medicina e enfermagem para o manejo de leitos — processo que inclui
a alta hospitalar responsavel. No trecho de Borges (2019), embora a autora apresente
resultados considerados satisfatorios no ambito da gestédo de leitos, chama atengao o
fato de serem mencionadas apenas duas categorias profissionais na condugéo
dessas acdes. Os questionamentos podem ser levantados na medida em que ha a
recomendagao minima de equipe multiprofissional para esse tipo de processo que

inclui também a participacao do profissional assistente social.
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Diante disto, coloca-se a possibilidade de que os resultados avaliados
como satisfatorios possam ser apenas parcialmente positivos, uma vez que o
desfalque na composicdo da equipe multiprofissional na projecdo do processo de
gestao de leitos pode limitar a incorporagédo de uma perspectiva integral dos cuidados
necessarios a alta hospitalar responsavel. Assim, observa-se que, nas descrigdes
apresentadas, a operacionalizacdo da alta hospitalar é circunscrita a medicina e
enfermagem em dissonancia a horizontalizagdo do cuidado por equipe
multiprofissional recomendada pela PNHOSP (2013) e Ministério da Saude (2017).

Observa-se em Borges (2019) que o trabalho em saude é considerado
de carater coletivo, sendo o enfermeiro responsavel por mobilizar direcionamentos
aos demais profissionais que viabilizam a gestao de leitos. Nesse contexto, torna-se
pertinente problematizar se os enfermeiros responsaveis por essa articulacao
compreendem a alta hospitalar na perspectiva da integralidade do cuidado e se, de
fato, tém promovido avaliagdes multiprofissionais ou se acabam por ratificar a
verticalidade das dindmicas em uma unica categoria profissional.

Neste interim se observa que dinamicas verticalizadas em saberes
uniprofissionais — a exemplo da medicina e enfermagem - citadas nas diversas
publicacdes contribuem para manutencdo de praticas danosas a seguranca e
continuidade do cuidado ao usuario do servigo, em conformidade com o principio da
integralidade na alta hospitalar responsavel.

Outros autores (Alves, 2021; Silva, 2023; Araujo, 2023; Pereira, 2023;
Rufino, 2020) levantarao pontos em suas analises que vao ao encontro as dificuldades
encontradas pelos demais autores para articulagéo da alta hospitalar responsavel em
equipe multiprofissional.

Em Alves (2021) a pesquisa indica tamanha lacuna nos processos de
trabalho da equipe de modo tal que ndo foi possivel concluir se houve ou néo
planejamento de alta hospitalar responsavel a partir das inser¢ées em prontuario dos
usuarios; apenas tem indicios de praticas educativas direcionadas as familias e
usuarios pelos registros do servigo social. A partir dessa pesquisa também foi possivel
refletir sobre as razdes pelas quais o protocolo de alta responsavel néo é aplicado de
maneira generalizada na instituicdo estudada, sendo que é relatado uma espécie de

triagem3® de pacientes aos quais o planejamento de AHR é “aplicado”. A pratica de

30 Conforme Alves (2021) "Os seguintes critérios foram utilizados, inicialmente, para a identificagdo dos
pacientes elegiveis ao processo de planejamento de alta responsavel, mediante a revisao do prontuario
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triagem sobre quais usuarios recebem ou n&o atendimento para continuidade dos
cuidados de maneira “responsavel’, indica a persistente dificuldade da efetivagao do
principio da integralidade nas praticas em saude.

Silva (2023) encontra em suas analises a centralidade do cuidado na
doenca (especialidade) e nos servigos de saude (hospital), com o que ela chama de
“auséncia de territério”, da vida objetiva dos sujeitos, indicando uma “fragmentacéo do
cuidado e um distanciamento da imagem-objetivo da integralidade]...]” (Silva, 2023, p.
11).

Araujo (2023) relata que tarefas como o planejamento de alta
(neonatal) e transicao do cuidado pela equipe multiprofissional é “incipiente” no Brasil,
sem envolvimento multiprofissional efetivo.

Pereira (2023) aponta a desconexao entre os servigcos da RAS como
um dificultador para elaboracdo de uma alta hospitalar responsavel, na perspectiva
transversal da atengao; pondera de mesma forma sobre a necessidade de elaboracéo
de estratégias cotidianas de enfrentamento dos desafios a partir do conceito das
‘redes vivas” contendo protagonismo e mobilidade do usuario para “[...] além de
identificar os pontos de desconexao na rede, elabore estratégias de (re)conexao no
cotidiano do trabalho” (Pereira, 2023, p. 62).

Rufino (2020) tece criticas ao sistema de gestao de leitos que devido
ao, ja mencionado por outros autores, desequilibrio entre oferta e demanda por leitos,
acarretam superlotacdo de uma maternidade estudada, gerando negacgao de leitos as
usuarias que buscam a maternidade e sao redirecionadas a outros servigos para
busca de atendimento.

[...] as mulheres que ndo se encaixarem no perfil de atendimento
daquele momento, possuem dificuldades de realizar o seu parto na
maternidade e séo, entéo, orientadas a buscar outro hospital, violando,
pelo menos parcialmente, o direito do cidaddo a saude apregoado na
Constituicdo Federal de 1988 (Rufino, 2020, p.129).

Evidencia-se, nesse contexto, que a superlotacdo dos servicos

constitui um importante desafio para a implementacao do principio da integralidade na

do paciente: os Sistemas de Classificagcado de Pacientes (SCP) pela enfermagem, com base nas escalas
de Fugulin, Braden e Morse aplicadas no inicio da internacéo; idade, tempo de permanéncia,
reinternacdo no HUPE em 2019 e a existéncia de comorbidades [...] Nos casos sem informacgéao sobre
as escalas foram utilizados outros critérios: mais de uma internagcdo no ano; uso de servigos de
urgéncia/emergéncia; acamado; disturbio do nivel de consciéncia; dependéncia de oxigenoterapia;
ventilagdo mecénica nao invasiva; plegias; disturbios fonoaudioldgicos; necessidade de cuidados de
reabilitagao fisioterapica; adaptagéo de orteses e proteses em AD; uso de drenos, cateteres e estomias;
cuidados paliativos” (Alves, 2021, p.47-48).
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gestao de leitos em razdo das condi¢des objetivas vivenciada pelas equipes atuantes
no pronto socorro. Nessas circunstancias, a gestao de leitos passa ser orientada por
uma légica seletiva, condicionando o acesso ao servigo — e, portanto, ao direito da
gestante — a critérios restritivos. Essa dinamica subverte ndo s6 o principio da
integralidade, como a universalidade que orienta os servigos do SUS.

A efetivagao dos principios pressupde o direcionamento de propostas
estratégicas de gestéo voltadas para atendimento integral a realidade encontrada no
territério; pressupde a ampliagcdo, disputa de orgamentos e recursos adequados a
demanda apresentada, nao se restringindo ao mero redirecionamento (informal) de
usuarios considerados fora “do perfil de atendimento daquele momento” do servigo
pela equipe responsavel pela gestéao de leitos.

Paralelamente as limitagdes identificadas, as teses e dissertacdes
analisadas indicam também potencialidades que possibilitam vislumbrar caminhos a
concretizacdo da Alta Hospitalar Responsavel, orientada pela perspectiva da
integralidade do cuidado e da atengéo a saude dos usuarios.

Estiveram presentes nas consideragdes dos autores percepcoes
acerca do esforco de segmentos profissionais na promocéo de uma alta hospitalar
orientada pela perspectiva da integralidade, com continuidade dos cuidados e
acionamento da RAS em suporte a saude. De mesmo modo, foi destacado o
envolvimento diario e precoce — desde a admissdo — de toda a equipe, por meio de
reunides e discussdes de caso, objetivando avaliar as condi¢cdes de alta e deliberar
conjuntamente estratégias que melhor atendam as necessidades dos sujeitos.

E o que se segue nas entrevistas e andlises realizadas por Manco
(2022):

Na visado dos entrevistados, a continuidade do cuidado é garantida por
meio de um cuidado integral no planejamento de altal...] para garantir
a concretizagdo da integralidade dessa assisténcia, € possivel
identificar a presenga efetiva do trabalho de uma equipe
multiprofissional, neste setor. A maioria dos entrevistados indica que
o trabalho da enfermagem estd articulado com outros profissionais
como, médicos, psicologos e terapeutas ocupacionais (Mango, 2022,
p. 64;66).

Aspectos similares foram observados pela tese de Perales (2023)
como potencialidades para efetivagao de uma alta hospitalar responsavel:

O dialogo multiprofissional ndo eximiu que cada profissional dentro de
sua area de conhecimento refletisse sobre as questdes vinculadas ao
seu fazer individual, mas potencializou a discussao acerca da
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complexidade que envolve a pessoa idosa dependente de cuidados.
Isso torna-se explicito nas a¢des que foram desenvolvidas pelo grupo,
em que buscou-se estabelecer intervencdes centradas no individuo e
seu contexto de vida dentro de uma ampla perspectiva de saude.
Esses dados corroboram com as diretrizes da PNHOSP, que propde
um modelo de atengao a saude centrado no usuario, com abordagem
multiprofissional e interdisciplinar (Perales, 2023, p. 78).

Petronilho (2016) percebe ainda o valor da atuagdo conjunta da

equipe multiprofissional:

A reunidao multiprofissional de equipe devera ser realizada para a
construgdo da linha de cuidados do paciente e, serdo levantadas as
necessidades de saude especificas do paciente e familiares, assim
como as metas a serem alcangadas com a internacéo, considerando
a expertise e atuacdo de cada profissional envolvido no cuidado
(Petronilho, 2016, p. 89).

Oliveira (2019) vai ao encontro dos demais pesquisadores ao

ressaltar a essencialidade de articulagédo de uma AHR desde o momento da admisséao

do usuario. Ao elucidar que a abordagem centrada na crianga e na familia requer o

atendimento de multiplos fatores relacionados ao processo saude e doencga, abre-se

espaco para inferir a poténcia da atuagdo multiprofissional nesse processo.

Considera-se aqui que a diversidade de especialidades e saberes profissionais

integrados, desde a admissao no hospital, possibilitam apreensdo mais abrangente

das necessidades biofisioldgicas, psicolégicas e socioculturais que atravessam o

processo saude-doenga, favorecendo uma atengéo orientada pela integralidade do

cuidado.

Abordagem centrada na crianca e na familia: os cuidados sao
concebidos como resultantes do atendimento das necessidades
resultantes da interacdo de fatores biopsiquicos, socioculturais e
ecologicos na determinagdo do processo saude e doenca. Nessa
abordagem, visa-se recuperar a saude da crianga, promovendo as
condicbes para evitar as intercorréncias hospitalares e estender as
acdes a outros espagos da convivéncia infantil, de modo a assegurar
a promogao de sua saude (Oliveira, 2019, p. 9).

[...] o planejamento da alta pelo enfermeiro constitui medida a ser
iniciada desde o momento da admissao hospitalar, de forma
integralizada ao desenvolvimento da SAE, devendo-se contemplar
aspectos situacionais pregressos e futuros da internagdo hospitalar
(Oliveira, 2019, p. 41).

Silva (2020) também indica a importancia de uma equipe

multidisciplinar engajada para garantia da alta hospitalar segura em conjunto aos
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servicos da rede:

Ao lado do leito do paciente, a equipe multidisciplinar atua
conjuntamente ante as suas necessidades, planejando agdes de
cuidado e um plano de alta hospitalar seguro. Contudo, essa
representa uma atribuicdo centrada na alta ainda em ambito
institucional, podendo ser aprimorada uma maior articulagdo do NIR
com os servicos da rede de atencdo a saude, especialmente, a
atengdo primaria em saude [...] (Silva, 2020, p. 51).

Demais autores, em suas analises concordam com a importancia da
adocéo do referencial de necessidades humanas basicas para avaliagdo com acuracia
no processo de definicao de “alta segura” (Araujo, 2023, p.54) e ainda ratificando as
estratégias multiprofissionais para que a alta seja qualificada garantindo a
continuidade do cuidado (Pereira, 2023).

Faz-se necessario ressaltar que a atuagdo de equipes
multiprofissionais, conforme relatos analisados, demonstra significativa poténcia para
a consolidagao da alta hospitalar responsavel em perspectiva da integralidade do
cuidado. Nessa direcdo, ressalta-se também a importancia de que essa atuagao nao
seja relativizada por meio de dinédmicas verticalizadas entre as diferentes categorias
profissionais. Em outras palavras, é fundamental que, desde o momento da admisséo,
0 usuario tenha acesso aos diversos profissionais que compdem a equipe, de modo
que, de forma conjunta e horizontal, discutam os aspectos relevantes relacionados as
suas necessidades humanas basicas e as condi¢cdes biopsicossociais estruturantes a
continuidade de seus cuidados, bem como a garantia de uma atencéo integral e
humanizado a sua saude.

De mesmo modo, torna-se necessario problematizar perspectivas
fragmentadas nas quais uma unica categoria profissional passa a avaliar critérios de
inclusdo ou ndo de outros profissionais no planejamento da alta. A dindmica em
questdo mostra-se particularmente evidente no que tange os relatos que indicam o
acionamento do servigo social apenas quando as demandas nao se configuram como
atribuicdes da medicina ou enfermagem.

Nessas circunstancias, tal pratica pode contribuir para o
engendramento de demandas indevidas ou inadequadamente direcionadas, uma vez
que as diferentes categorias profissionais ndo detém, necessariamente, conhecimento
especifico e aprofundado sobre as competéncias e atribuicbes das demais areas.

Diante disso, defende-se que o0 acesso dos usuarios a equipe minima e ampliada seja
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assegurado ao longo de todo o periodo de internagao, de forma articulada e integrada,
evitando a reproducao de relagbes de dominancia entre categorias profissionais e
favorecendo a garantia ao acesso ampliado a saude e ao planejamento de alta
responsavel.

A partir dos elementos discutidos, foi possivel perceber a persisténcia
da perspectiva curativista biomédica em detrimento da perspectiva ampliada de
saude, considerando a integralidade, as necessidades humanas basicas e os
determinantes sociais que afetam o processo saude-doenca dos usuarios. Tal fato
acarreta prejuizos e desafios as demais categorias das equipes multiprofissionais que
atendem as demandas hospitalares, inclusive no quesito de planejamento de uma alta
hospitalar responsavel.

A analise do compilado de produgdes, demonstrou que a persisténcia
de uma visdao fragmentada, diminui a efetividade do planejamento de alta,
ocasionando reinternagdes e maiores custos evitaveis ao sistema unico de saude. A
hipervalorizagdo do saber médico em detrimento de outras areas, também ocasiona,
a partir do conteudo sistematizado, fluxos frageis, sobrecarga de trabalho a
determinadas categorias, bem como a dilapidacdo do principio da integralidade
durante a articulacédo da alta hospitalar.

Ainda neste tdpico, é importante notar que além das reflexdes criticas
realizadas por alguns autores — que denunciaram a fragmentagao no atendimento as
necessidades em saude dos usuarios —, também pode-se identificar, nas descri¢coes
de elementos chaves da gestao de leitos trazidas por parte dos autores indicios desse
mesmo fendbmeno. Em diversos momentos, tais descri¢gdes indicam, ainda que de
forma n&o intencional, as categoriais profissionais consideradas essenciais para
manejo de uma alta hospitalar, deixando de citar outros profissionais ou atribuindo-
Ihes um papel secundario no processo decisorio de alta meédica.

O aspecto supracitado permitiu inferir a persisténcia de reducionismos
na compreensao tedrica do conceito ampliado de saude, evidenciando a manutencao
de perspectivas que limitam a incorporacgao efetiva de abordagens multiprofissionais
integradas.

Outro ponto a ser ressaltado é a respeito do paralelo entre categoria
da enfermagem e a gestao de leitos. Ainda que haja tensdes entre as perspectivas
médicas e demais integrantes das equipes multiprofissionais, os estudos analisados

indicam grande protagonismo da enfermagem na gestéo de leitos, incluindo o manejo
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de alta hospitalar; por vezes, aparecem ainda como um importante elo entre os
profissionais da equipe, assim como com familiares. Esta categoria profissional
também fica em evidéncia com relagdo ao montante de produgdes cientificas acerca
da tematica analisadas nesta pesquisa.

Neste mesmo ambito, a medicina € o segundo campo de saber que
mais aparece presente nas produg¢des de conhecimento acerca da alta hospitalar e o
principio da integralidade. A categoria, majoritariamente € descrita como responsavel
pelas ac¢des prescritivas a queixa dos sujeitos e possui poder decisorio contundente
quanto ao momento julgado “adequado” para alta.

O servigo social, por sua vez, segue como terceira categoria nas
producgdes e citacdes. De mesma forma, outras categorias3! pontualmente aparecem.
Tal fato, pode indicar a necessidade de ampliacdo de produg¢des do conhecimento
pelo servigo social que, a partir da sua base formativa histérico-dialética, contribuam
para remodelacgao das praticas profissionais no SUS, sob um novo eixo paradigmatico
de andlise em saude, dando novos sentidos as expressbes da questao social
recorrentes nos hospitais. Neste sentido, que também contribua para uma avaliagcéao
integral do processo saude-doenga envolto na realidade dos seus usuarios,
extrapolando o biologico a partir do contorno da concretude da vida social dos sujeitos.

Quanto as potencialidades para efetivacdo de uma alta hospitalar
responsavel em concordancia com o principio da integralidade, € unanime a
sistematizacido de dados: o caminho para que se efetive o principio do SUS e se tenha
maior chances de sucesso na alta hospitalar responsavel é o trabalho articulado das
equipes multiprofissionais — enfermeiros, assistentes sociais, médicos e outros
quando disponivel — de forma horizontal, com valorizacdo dos saberes das
especialidades em uma tomada de decisdo conjunta. Atrelada a este processo, a
capacitagao das equipes, via educagao permanente, relativa as condicbes materiais
de vida dos usuarios, da alta hospitalar responsavel e dos principios do SUS que
permeiam as atuacgdes das categorias.

Dito isto, no tépico que se segue, sera exposto em que medida as
produgdes abordaram ou valorizaram a alta hospitalar responsavel (AHR) balizada a
partir do principio da integralidade do SUS.

31 Nutricionista, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicologo, fonoaudiélogo, técnico em
enfermagem, psicopedagoga e profissionais administrativos.
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4.3 ARTICULACAO DA AHR EM CONCORDANCIA COM O PRINCIPIO DA INTEGRALIDADE DO SUS

Neste ultimo eixo de analise, procurou-se compreender em que
medida as teses e dissertagdes selecionadas tratam a tematica da Alta Hospitalar
Responsavel articulada ao principio da integralidade SUS.

Acerca dos materiais analisados (2 teses e 16 dissertagbes),
nenhuma delas fez mengao direta a alta hospitalar responsavel (AHR) partindo da
PNHOSP e correlacionando-a ao principio da integralidade do SUS. No entanto, ainda
que nao se tenha vasta literatura que faca a defesa do termo apresentado pela
PNHOSP, foi possivel captar diversas aproximag¢des com o tema a partir de géneros
similares, como conceitos “alta hospitalar segura” ou somente “alta hospitalar”
associado a uma descricdo de atividades e procedimentos engajados com a
continuidade do cuidado dos usuarios ou até mesmo esforgos para compreensao
ampliada do conceito de necessidades em saude para a desospitalizagao.

A localizar quantitativamente o acima exposto, realizaram a interface
entre alta hospitalar a algum nivel de integralidade ou ao conceito de AHR, sete (7)
das dezoito (18) produgdes selecionadas. Ja o conceito de integralidade foi abordado
de maneira mais abrangente e em diferentes niveis de explicitagdo, compondo o total
de quinze (15) das dezoito (18) produgdes.

Retomando o fato de que a PNHOSP prevé, além da horizontalizagao
do cuidado centrado no usuario, de forma multiprofissional e interdisciplinar, também
a articulacao da alta hospitalar responsavel a partir de trés componentes: orientacao
dos usuarios e familiares na perspectiva da autonomia e autocuidado, a articulagéao
da continuidade do cuidado nos pontos de atencdo da RAS e implantagdo de
mecanismos de desospitalizagao via cuidados domiciliares pactuados na RAS (Brasil,
2013).

E com a implantacdo destes mecanismos que os profissionais e
servigos devem incluir em suas praticas, formas de intervengdo que promovam o
cuidado integral ao usuario, do momento de sua admissdo no servico ao momento de
desospitalizagao, a partir do planejamento da alta hospitalar responsavel.

Das produgdes®? que associaram em alguma medida a alta hospitalar

e integralidade pode-se observar narrativas ora explicitando as perspectivas criticas

82 Mancgo (2022), Perales (2023), Petronilho (2016), Oliveira (2019), Manara (2021), Alves (2021),
Pereira (2023).
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dos autores, ora limitagdes explicitadas acerca de perspectivas burocraticas e
fragmentadas ainda comuns no momento da alta hospitalar.

Perales (2023), por exemplo, defende em sua tese, uma perspectiva
do processo assistencial em saude integral durante todo o processo de internagao e
que nao se finaliza na alta hospitalar, mas que planeja e articula a continuidade do
cuidado conforme a necessidade dos sujeitos.

[...] o processo assistencial deve ser qualificado, integral e apoiado em
barreiras de seguranca, devendo iniciar desde a entrada no hospital,
continuando durante o processo de internacdo hospitalar e sendo
estendido apds a alta para o domicilio, por meio da integragéo entre
0s niveis assistenciais, com o cuidado longitudinalmente centrado nas
necessidades da pessoa idosa (Perales, 2023, p. 114).

Petronilho (2016) em sua dissertacdo também ressalta que o
planejamento de alta hospitalar € uma ferramenta que expressa o cuidado integral,
elencando ainda, em partes, os eixos previstos na PNHOSP para continuidade dos
cuidados domiciliares. O autor ressalta, no entanto, o que pdde ser analisado como
uma fragilizagcdo do eixo de orientagcbes aos usuarios, afetando além de sua
autonomia e poder decisorio, o principio da integralidade no cuidado.

Observa-se na pratica do planejamento da alta, que a orientagdes sao
fornecidas no momento da saida do paciente do hospital, ndo sendo
desenvolvidas durante o periodo de internagao [...].

Na maioria das vezes, as orientacdes de alta sao realizadas de forma
mecanica e apressada, nao considerando as condicbes e as
necessidades de cada paciente. Isto contradiz a literatura que
preconiza o inicio do planejamento da alta hospitalar, a partir do
momento em que o paciente € admitido na instituicido e desenvolvido
durante todo o periodo de internagéo [...] o planejamento da alta é uma
ferramenta de cuidado integral durante a internacao e pds-alta que
deve permitir a transi¢cdo do cuidado do paciente do hospital para o
domicilio valorizando a participagdo da familia (Petronilho, 2016, p.
85).

Essa mesma ambivaléncia fora encontrada por Oliveira (2019) ao
estudar o cuidado centrado na crianga e sua familia quando defende o planejamento
de alta hospitalar com ac¢des integrais e educativas desde a admissdo dos usuarios,
no entanto se depara com limites na comunicagao entre servicos e entre equipe
interna.

[...] o planejamento da alta hospitalar com vistas ao cuidado integral
em saude da criangca, € importante a implementagao de agobes
educativas durante a internagao, valorizando a abordagem centrada
na crianga, o estabelecimento de vinculo com a familia desde a
admissao hospitalar e a sua participacdo nesse processo [...].
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[..] a integralidade da atencdo em saude no processo de alta
hospitalar da crianga, mostrou que ha auséncia de comunicagao entre
o hospital e a atengao primaria (Oliveira, 2019, p. 1 e 28).

O eixo da PNHOSP que prevé a orientacao familiar e dos usuarios,
seguido do eixo de articulagdo com os servigos da RAS aparecem com frequéncia
quando os autores se referem a perspectiva integral de atengdo na alta hospitalar.
Assim a associagao permite sintetizar que a integralidade tem sido associada também
por meio de agdes profissionais que expressem compromisso com tais condutas.

Marana (2021), exemplifica o quanto a pratica profissional tem
impactos sobre o nivel de integralidade na assisténcia aos cuidados em saude aos
usuarios na alta hospitalar. Sendo assim, a direcdo dos processos de trabalho dos
profissionais impacta ora em uma perspectiva em concordancia com a integralidade,
ora com praticas reducionistas.

[...] o que pode ser observado é que, quando ocorrem as orientacdes
para a alta hospitalar, estas sao realizadas nos ultimos momentos que
antecedem a saida do hospital, de forma rapida e sem o
aprofundamento adequado necessario.

[..] Na minha pratica profissional €& possivel perceber o
desconhecimento dos enfermeiros acerca dos encaminhamentos
realizados para a alta, a falta de registros de enfermagem durante o
processo de internacdo acarretando planos de alta ineficazes, a
inexisténcia de protocolos operacionais para o processo de alta segura
€ que pode acarretar a ocorréncia de erros nas orientagdes fornecidas
evidenciando um processo da alta hospitalar burocratico e
mecanizado (Marana, 2021, p. 22 e 24).

A autora também traz consideragdes acerca da PNHOSP quanto as
orientagdes realizadas em uma alta hospitalar responsavel, sendo possivel notar
como o contexto hospitalar ainda enfrenta limites estruturais e no manejo das equipes
para com os usuarios. A alta, por vezes, € considerada um momento critico, quando
se explicitam o carater ampliado das necessidades humanas em saude e suas
relacdes sociais.

No momento da alta hospitalar, ocorre a transi¢do dos cuidados do
paciente em ambiente hospitalar para os outros contextos de saude,
podendo ser considerado como um momento fragil para a seguranga
do paciente [...]. [...] Outro ponto que pode ser observado nas
instituicbes de saude, que pode potencializar a ansiedade tanto de
pacientes quanto de seus familiares, principalmente se houver a
necessidade de cuidados domiciliares intensivos, sdo as orientagdes
incompletas desconsiderando as necessidades do paciente e seu
contexto social[...]. Nesse contexto, a equipe de saude precisa estar
atenta e direcionar a assisténcia também para a familia, buscando
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identificar como sera o enfrentamento para a realizacdo dos cuidados,
respeitando a autonomia e decisdo do paciente, pois toda essa
situagcdo do processo de alta hospitalar envolve valores e questdes
significativas e ndo apenas as de ordem administrativa (Manara, 2021,
p. 29).

Ainda sob a perspectiva de uma alta hospitalar responsavel baseada
no principio da integralidade, Alves (2021) contribui com sua defesa acerca do tema
ao pontuar sobre eixos e perspectivas dos documentos aqui ja avaliados (PNHOSP e
LOS, a exemplificar).

Ha desafios ao planejamento da alta de forma sistematica pela equipe
de saude, e alguns caminhos possiveis de serem percorridos de
acordo com as especificidades do servigo. Pondera-se que as
sugestdes para o planejamento da alta responsavel devem estar
baseadas nos principios da integralidade da atengdo, na
humanizacéo, e na promocao da autonomia dos sujeitos (Alves, 2021,
p. 73).

Ja Pereira (2023) reflete que o processo de alta hospitalar, ainda que
com a atencdo em saude centrada na pessoa, pode incorrer em equivocos no
momento da desospitaliza¢do, caso esta seja reduzida ao desligamento do usuario da
instituicdo e da prépria rede de servigos. Fica evidente, partindo do autor, uma légica
da integralidade sinonimicamente associada a continuidade da atencéo pela RAS e a
necessidade de superar a légica reducionista do “fim do cuidado” de definicdo da alta
hospitalar; assim, é necessaria a defesa do cuidado integral da admissao a liberagao,
de maneira implicada, definindo a pratica da alta hospitalar responsavel.

O autor lanca luz ao dizer que

De fato, a alta pode ocupar o lugar do ndao cuidado quando nao é
planejada, comunicada ou efetivada de forma segura, humanizada e
com qualidade. Embora seja necessario compreendé-la como parte do
processo de cuidado, a mudanca do paradigma da alta como
desligamento para a ideia de liberagdo do usuario de um servico para
que ele continue a trilhar seu caminho de cuidado na rede de servigos
de saude, supde condi¢cdes para que a rede possa atender o usuario
e a familia de modo integral (Pereira, 2023, p. 48).

As praticas de cuidado na perspectiva integral sendo de agao de
gestao de leitos, gestdo do NIR ou gestao hospitalar, as perspectivas de formacao
continuada em saude, ou dos processos de trabalho das equipes multiprofissionais da
saude sao defendidas por parte expressiva dos autores estudados nesta pesquisa,

ainda que com ressalvas dos desafios encontrados para efetivagdo do principio.
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Sendo assim, se faz necessario contextualizar o que os préprios
autores tém compreendido por integralidade, ja que a defesa da alta hospitalar
responsavel que o fazem esta intrinsicamente ligada a essa perspectiva, além de
situar em que medida os sentidos do principio contemplam a literatura cientificamente
ja instituida.

Retomando a literatura ja conhecida, a exemplo de Mattos (2009), a
integralidade pode ser indicada a partir de trés conjuntos de sentidos. O primeiro,
partindo de ag¢des profissionais, 0 modo como os profissionais operam respostas as
demandas apresentadas pelos usuarios, assim sendo, “[...] cabe defender a
integralidade como um valor a ser sustentado e defendido nas praticas dos
profissionais de saude, ou seja, um valor que se expressa na forma como os
profissionais respondem aos pacientes que os procuram” (Mattos, 2009, p. 52).

O segundo, sob a ¢tica de gestdo, na organizacdo dos servigos de
atencdo a saude, partindo da realidade concreta e considerando as mudangas que
abarcam a reconfiguragdo dos processos de trabalho no decorrer de um periodo
histérico. Assim,

Os servigos devem estar organizados para realizar uma apreensao
ampliada das necessidades da populagao ao qual atendem [...]. Neste
sentido, a integralidade se apresenta como um modo de organizar os
servicos sempre aberto a assimilar uma necessidade né&o
contemplada na organizagdo anteriormente dada [...] que se
caracterizaria pela busca também continua de ampliar as
possibilidades de apreenséo das necessidades de saude de um grupo
populacional (Mattos, 2009, p. 60-61).

O terceiro, tematiza as respostas governamentais a certos problemas
de saude, sendo eles, demandas de grupos populacionais especificos de modo que
“[...] anocgao de integralidade expressa a convicgao de que cabe ao governo responder
a certos problemas de saude publica, e que essa resposta deve incorporar tanto as
possibilidades de prevengédo como as assistenciais” (Mattos, 2009, p. 63).

Outro autor que complementa as reflexdes de Mattos (2009) acerca
da integralidade € Paim (2012) que revela quatro diregbes do principio: a primeira
sendo agbes de articulagdo dos niveis de atengdo em saude de forma integrada; a
segunda como a abordagem profissional que deve considerar o usuario em sua
totalidade biopsicossocial; a terceira, a continuidade do cuidado pela RAS; e a quarta,
a acao intersetorial em um conjunto integrado de politicas publicas que atendam a

saude da populacdo de maneira abrangente.
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Se é verdade que a integralidade do SUS se expressa sob tais eixos
de analise, e que a PNHOSP se baliza pelo principio, é verdade também que a alta
hospitalar € uma pratica que perpassa a todos os mesmos conjuntos de sentidos,
quando articulada de forma responsavel.

Os autores selecionados a partir das teses e dissertagdes presentes
na BDTD publicadas entre 2013-2023 dao pistas sobre suas compreensdes acerca
do principio da integralidade e langam luz sobre as diferentes medidas em que a alta
hospitalar se concretiza de maneira responsavel.

Nesta direcao, as produgdes destacam as acgdes profissionais e de
gestao, na organizagado dos servigos hospitalares através dos Nucleos Internos de
Regulagéo ou equipes similares de controle. Outro eixo de analise destacado foi o de
acionamento das RAS para continuidade do cuidado, ora em maior, ora em menor
grau com presenca do eixo de articulagdo dos diferentes niveis de atencao existes no
SUS.

A exemplo de Mango (2022) que destaca a agao profissional da
equipe multiprofissional como articuladora do principio da integralidade através da
continuidade do cuidado ap6s a desospitalizagao:

Para garantir a concretizacdo da integralidade dessa assisténcia, &
possivel identificar a presenca efetiva do trabalho de uma equipe
multiprofissional, neste setor. A maioria dos entrevistados indica que
o trabalho da enfermagem esta articulado com outros profissionais
[...] o trabalho em equipe é percebido pelos entrevistados como um
ponto essencial na Transicao do Cuidado, no desenvolvimento do
planejamento de alta (Mango, 2022, p. 66, grifos proprios).

Perales (2023) também destaca em sua tese acerca acgdes
profissionais guiadas pelo principio da integralidade que promovem uma alta
hospitalar responsavel integral ao dizer sobre a existéncia de uma “necessidade de
elaborar e implementar estratégias multiprofissionais que promovam um cuidado
integrado, a partir da realidade vivenciada pelos profissionais e sob uma perspectiva
reflexiva e dialégica acerca dos processos de trabalho em saude” (Perales, 2023,
p. 64, grifos préprios).

Ao que concorda Oliveira (2019) ao defender a pratica profissional
centrada na crianga e na familia em sua dissertagdo que aborda saude da crianga
como eixo de articulagdo de uma atengéao integral para continuidade dos cuidados em

saulde:
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[...] os cuidados sdo concebidos como resultantes do atendimento
das necessidades resultantes da interacdo de fatores biopsiquicos,
socioculturais e ecoldogicos na determinacdo do processo saude e
doenca [...] condi¢cdes para evitar as intercorréncias hospitalares e
estender as a¢oes a outros espacgos da convivéncia infantil, de modo
a assegurar a promogao de sua saude (Oliveira, 2019, p. 9, grifos
proprios).

Outros autores como Mello (2013), Ignacio (2017), Borges (2019),
Silva (2020) e Pereira (2023) também concordam e elucidam suas perspectivas em
congruéncia as agdes interventivas profissionais como possibilitadoras do principio da
integralidade na continuidade dos cuidados pds-hospitalares.

Ainda nessa perspectiva e ratificando a contribuicdo das praticas
profissionais a integralidade, o dado é validado também quando aplicado em sua
negativa. Ou seja, as agdes profissionais podem ferir o principio da integralidade
durante o planejamento de uma alta hospitalar, diminuindo o carater responsavel do
procedimento.

A autora Perales (2023) indica que quando o cuidado é fragilizado nas
orientagdes de alta ou na comunicagao dos profissionais de saude com o idoso e rede
de apoio, a transicdo de cuidado fica prejudicada, aumentando o risco de
reinternacdoes. “As orientagcbes e o0 planejamento da alta sdo, muitas vezes,
conduzidos de forma rotineira e nao personalizada, desconsiderando as necessidades
especificas da pessoa idosa e do seu contexto” (Perales, 2023, p. 49). A partir do
relato, nota-se o comprometimento do principio da integralidade durante a articulagao
de uma alta hospitalar.

Partindo de Petronilho (2016) também se identifica o mesmo
pressuposto em negativa:

Observa-se na pratica do planejamento da alta, que a orientagdes sao
fornecidas no momento da saida do paciente do hospital, ndo sendo
desenvolvida durante o periodo de internagdo. [...] Na maioria das
vezes, as orientagcdes de alta sdo realizadas de forma mecanica e
apressada, nao considerando as condigoes e as necessidades de
cada paciente. Isto contradiz a literatura que preconiza o inicio do
planejamento da alta hospitalar, a partir do momento em que o
paciente é admitido na instituicdo e desenvolvido durante todo o
periodo de internacao (Petronilho, 2016, p. 85, grifos proprios).

Sobre a percepgao de Oliveira (2019) a atuagdo da equipe no
momento da alta hospitalar teve consequéncias negativas para a integralidade da

atencao e a contrarreferéncia para a atengao primaria:
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[..] a integralidade da atencdo em saude no processo de alta
hospitalar da crianga, mostrou que ha auséncia de comunicagao entre
o hospital e a atencao primaria [...] enfermeiros da atengdo basica
possuiam dificuldades para identificar a crianga em alta hospitalar,
assim dificultando o agir integral (Oliveira, 2019, p. 28).

O processo de cuidar, que tem por finalidade o atendimento integral
das demandas de saude dos usuarios, demonstra ter sua qualidade comprometida
também quando as agbes profissionais se ddo sob uma perspectiva reduzida a
parametros centrados na patologia. Nesse contexto ocorre um desencontro da
perspectiva ampliada de saude no momento da alta hospitalar, reduzindo as
potencialidades de intervengcdo em conformidade com o principio da integralidade.
Fica exemplificado por Manara (2021) e Silva (2023):

[...] nota-se que a percepgao dos enfermeiros perante a tematica (alta
hospitalar), ainda esta centrada no modelo biomédico enfatizando
apenas as condutas relacionadas a terapéutica medicamentosa sem
ampliar as possibilidades do planejamento para alta hospitalar sob a
6tica da proépria profissdo de enfermagem (Manara, 2021, p. 107).

[...] A experiéncia de cuidado dos usuarios com condigdes crbnicas |[...]
se mostrou centrada na especialidade]...], nos procedimentos, com
auséncia de outros pontos de cuidado no territério. O hospital se
mostrou como o local de apoio e seguranga dos usudrios neste
processo de cuidado e os demais servicos da rede de saude se
mostraram secundarios, coadjuvantes nesse processo de cuidar
(Silva, 2023, p. 88).

Em sintese, a partir da analise das teses e dissertacdes balizada pelos
conceitos de integralidade em Paim (2012) e Mattos (2009) é possivel afirmar que a
Alta Hospitalar pode se expressar de maneira responsavel e integral ou de maneira
fragmentada, partindo da intencionalidade nos processos de trabalho e nas agdes
profissionais dos trabalhadores da saude.

A intencionalidade na acao profissional, praticada durante um
procedimento de alta hospitalar, € um dos fatores que resguardam a integralidade no
processo ou distancia sua efetivagdo. E através de tais atos que se pode planejar uma
alta hospitalar em perspectiva responsavel, abrangente, multiprofissional e integral e
com concreta continuidade de cuidado, respondendo as necessidades
biopsicossociais dos usuarios ou, ratificar uma pratica reducionista centrada na
patologia e no modelo biomédico, com baixa efetividade no desempenho de
continuidade dos cuidados em saude.

A Alta Hospitalar também fora abordada sob a odtica da gestéo,
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compreendida como parte da organizagao dos servigos de saude que estruturam esse
processo. Tal perspectiva pdde ser identificada a partir de indicios presentes nas
analises dos autores revisados.

Nesse sentido, a Alta Hospitalar aparece como um processo que
permite a materializacdo da integralidade, principalmente nas narrativas que
descrevem a construgdo de processos diretivos e organizativos das instituicbes de
saude. Essas iniciativas sdo retratadas, por exemplo, na atuagdo de profissionais
inseridos em Nucleo Internos de Regulacdo (NIR), no trabalho de equipes
especializadas instituidas para atender a desospitalizagdo e a educagédo em saude,
assim como na implementagdao da Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE).

A dimensao gerencial da organizagéo dos servigos de saude também
se expressa nas estratégias de articulagcdo intersetorial mobilizadas durante o
processo de planejamento e efetivagdo da alta hospitalar. Sob a luz da integralidade,
essa perspectiva remete a dimensédo da gestdo na construgcdo de fluxos, arranjos
institucionais e articulagcdes entre servicos que possibilitem a continuidade do cuidado
em ambito extra-hospitalar.

Os trabalhos analisados abordam sobre as redes substitutivas de
cuidados continuados, protocolos instituidos nos servigos de saude e a interlocugao
entre RAS ou outras politicas e evidenciam o grau de aderéncia da gestao a praticas
que resguardem ou afastem a integralidade nas diregdes.

O principio da integralidade, para Petronilho (2016), em concordancia
com Merhy (1997), se efetiva num dado Sistema de Saude a partir da rede de
assisténcia e na articulagao dos servigos:

O principio da Integralidade sera inserido no Sistema, quando os
servigos de saude se organizarem para atender as necessidades de
saude da populagdo como um todo e, dos doentes mentais em
particular, em rede de assisténcia. Para Merhy (1997), esta rede deve
ser articulada e construida, mantendo os pontos de contato no
Sistema de Saude, para referéncia e contra referéncia dentro da
perspectiva de integracdo [..] e a Integralidade acontece pela
articulagao dos servigos de saude numa rede mais complexa, cabendo
aqui outros servigos como o servigo social, o judiciario, entre outros
(Petronilho, 2016, p. 83-84).

A perspectiva gerencial da alta hospitalar também é ressaltada por
Rocha (2016) que concorda sobre o compromisso entre diversos atores sociais

resguardar o cuidado integral aos usuarios:
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[...] nenhum processo de desospitalizagdo pode ser considerado de
sucesso sem a existéncia de uma rede substitutiva de servigos de
saude que seja efetiva nas suas agbes, entendendo essa rede
constituida tanto pelos outros equipamentos de saude publicos ou
privados quanto pelas familias e pela comunidade. Nao havendo
processos de ressocializacdo e de reinser¢cdo nos mercados de
trabalho e de producdo social desses sujeitos “desospitalizados”
estaremos fadados apenas a desassisténcia dos mesmos pelo Estado
e pela sociedade (se € que podemos separa-los!) (Rocha, 2016, p.
204).

As redes substitutivas de servigos de saude e redes de apoio

interpessoal aparecem como elementos chaves para o cuidado continuado apés alta

hospitalar, necessitando de um esforgo consciente e estratégico de gestdo para

aproximacao com os diferentes territérios ocupados pelos usuarios e os aparelhos

estatais la instalados, entre outros potenciais direcionadores de cuidados. Ignacio

(2017) lanca luz ao dizer que:

ressaltar que

Torna-se entéo, imprescindivel para que se garanta o cuidado integral
a pessoa, que a comunicacdo seja efetiva, entre os trés atores
principais: o paciente dependente de cuidado domiciliar e sua familia
no papel do cuidador principal; o hospital que definiu o diagnéstico e
tratamento; e a rede municipal de saude, que seja através do SAD
ou da Unidade Basica de Saude/Saude da Familia (UBS/USF), se
responsabilizara pelo acompanhamento e continuidade desse cuidado
no domicilio. As interacbes e comunicacbes entre esses trés atores
séo fundamentais nas agdes de planejamento da alta e preparo do
cuidador para dar continuidade dos cuidados.

[...] No que tange a organizagao dos servigos, a integralidade vem
mediante a descentralizacdo das agoes, do trabalho e da atuacao de
equipes multi e interdisciplinares, realizando assim a
intersetorialidade, formando parcerias, juntamente com a educagéao
permanente (Ignacio, 2017, p. 13-14 e 21).

Concorda no mesmo conjunto de sentidos, Oliveira (2019) ao

[...] a integralidade da atengdo em saude, prevendo as condi¢cdes
necessarias para a continuidade do cuidado integral, apos a alta
hospitalar [...] espera-se também haver a articulagcdo entre o hospital
e o servigo de atencao primaria para dar continuidade e promover a
integralidade da atengao a saude da crianga [...] (Oliveira, 2019, p. 15).

Faz-se necessario problematizar que, sob a otica gerencial, é

relevante promover e utilizar recursos disponiveis a continuidade dos cuidados. Parte-

se do pressuposto de que, dentre os diversos atores e servicos componentes dos

recursos disponiveis, os gestores de politicas sociais de saude devem buscar,

preferencialmente, aqueles mais qualificados e especializados que se fizerem
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necessarios ao atendimento das demandas e direitos do usuario.

E possivel notar em Perales (2023), a partir do relato de um
entrevistado, a atribuicdo da “falta de comprometimento da familia” como fator inibidor
de uma alta hospitalar responsavel (Perales, 2023, p.41-42). Outro, elenca ainda que
“‘quando a familia esta junto fica mais facil [...] Agora, a familia que deixa o idoso aqui
[...] € mais complicado” (Perales, 2023, p.41).

Um terceiro entrevistado demonstra compreender que a fragilidade de
vinculos familiares pode advir de um histérico de relagdes interpessoais conturbados
que, por vezes, se desdobram na auséncia de uma figura cuidadora de suporte familiar
na velhice.

O que eu percebo é que, quando essa relagao pais e filhos ndo sao
bem estabelecidas desde a infancia, isso implica muito na velhice, isso
implica no cuidado, na relacado, isso implica em tudo, entdo, isso
comeca desde la da infancia [...] a gente percebe que ndo é uma coisa
daquele momento, mas uma coisa que foi construido a vida inteira ou
que nao foi construido, que foi essa relacao afetiva com os filhos, isso
impacta muito (Perales, 2023, p. 41).

Um quarto entrevistado pela autora ainda elenca que a falta de
informacdes da familia quanto a cuidados especializados € um dificultador encontrado
para a alta hospitalar. Conforme a entrevista

A principal dificuldade é a falta de informacao da familia, eles nao tém
ideia da necessidade de cuidados, de mudanca de decubito, tem muita
dificuldade em relagcao a alimentagao quando esse paciente sai com
sonda nasoenteral, com sonda vesical, as vezes até precisando de
oxigénio, entdo, eles tém muita duvida [...] a familia fica com medo e
nao fazem porque nado sabem como fazer, foge daquela situagéo
(Perales, 2023, p. 42).

Com isso, entende-se que as redes de atencido a saude, bem como
as demais politicas sociais intersetoriais, devem ser privilegiadas como recursos
prioritarios a continuidade de cuidados especializados. A familia ou a rede
interpessoal de apoio do usuario, por sua vez, deve ser incluida nesse processo como
ator social de suporte e fortalecimento dos vinculos comunitarios do sujeito na sua
relagdo com a saude. Deste modo, os gestores devem refrear a tendéncia de
responsabilizar exclusivamente as familias pela promogao e continuidade dos
cuidados, sob o risco de fragilizar as praticas em saude — a partir de uma perspectiva
individualizante —, incorrendo ndo apenas na desassisténcia estatal apontada por

Rocha (2016), mas também, na culpabilizagdo dos sujeitos sobre sua condi¢cdo de



141

auto provimento de saude.

A familia e rede de apoio deve ser considerada como um catalisador
da continuidade dos cuidados, pds alta hospitalar, quando disponivel, havendo a
necessidade de a rede abarcar as necessidades integrais de atencdo que esse
usuario necessite, ainda na hipétese de auséncia de cuidadores de referéncia
pertencentes a sua rede pessoal de suporte.

Seguindo outras configuragbes do principio da integralidade sob a
gestdo da alta hospitalar, essas se expressam nas diregdes tomadas por
coordenadores e equipes dos Nucleo Internos de Regulagdo. Nesse ambito, a tomada
de decisbes da gestao frente aos desafios estruturais e de recursos, pode expressar
em diferentes graus o comprometimento com a integralidade no manejo das
admissdes e desospitalizagdes de usuarios. Assim é possivel refletir em Silva (2020):

[...] o NIR surge dessa problematica, em que a falta de leitos acarreta
pronto-socorro superlotado, com pacientes internados pelos
corredores, com excessiva ocupagao dos leitos de observacao, além
da comunicacgao ineficaz com outros servigcos das redes de atencao a
saude e, mesmo, entre setores e servigos internos|...] com vistas a
otimizacdo de leitos hospitalares, em resposta a um cenario de
exigéncia orcamentaria restritiva, porque n&o se trata de ampliar ou
criar novos leitos, mas de gerenciar melhor a infraestrutura existente
(Silva, 2020, p. 45).

Nesse exemplo, a interpretagao da autora é de que a gestao de NIR,
que mobiliza também os protocolos para alta hospitalar, conforme a PNHOSP, é
incumbida pelas respostas dadas em uma determinada estrutura limitante. A autora
compreende que a gestao do servigo de saude nao se trata de tensionar a ampliagao
ou criacao de novos leitos de internacdo que possam comportar a demanda maior que
a oferta, mas se trata da melhor geréncia da infraestrutura dada. A partir de Silva
(2020), é possivel refletir sobre como as compreensdes de gestao afetam diretamente
a execucgao do principio da integralidade no SUS.

O ponto trazido pela autora contrapde, por exemplo, o sentido da
integralidade refletido por Mattos (2009) de que a dinamica da realidade deve ser o
ponto de partida para articulagdo do principio através de acg¢des de gestdo dos
servicos. Se é verdade o que o autor defende sobre a busca continua de ampliacéao
das possibilidades de apreensao e atendimento das necessidades de saude de um
grupo, quando refletimos sobre o expresso por Silva (2020), nota-se como o modus

operandi diretivo dos servigos de saude — sejam por NIR ou outros segmentos — tem
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grande influéncia sobre o espaco de disputa em direcdo a concretizagao da
integralidade na alta hospitalar.

A autora, em um segundo momento afirma que o NIR também tem
papel preponderante no emprego de agbes que resguardem a integralidade do
cuidado em saude sendo que considera

[...] o ator mais importante é o usuario, para o qual a gestao se dispbe
a empreender agdes e ferramentas para que o objetivo final seja
sempre reestabelecer a saude e a satisfagdo desse, aprimorando o
processo do cuidado, em sua total integralidade, visando atendimento
mais adequado as suas necessidades (Silva, 2020, p. 21).

A reflexao trazida pela autora foi balizada a partir do manual de
implementacado do NIR (Brasil, 2017). O documento, além do exposto acima, prevé
também a gestdo de modo a otimizar os leitos hospitalares via ampliacédo e
readequacao do perfil de leitos.

A partir da experiéncia revelada por Silva (2020), a presente pesquisa
levanta a provocagdo de como pdde ser implementado por uma equipe do NIR as
estratégias de gestdo que resguardassem o atendimento mais adequado as
necessidades integrais dos usuarios, sem que, necessariamente, se pautasse a
ampliacdo de leitos em um ambiente de constante superlotacdo, como relatado.
Nesse sentido a alta hospitalar responsavel, que deve ser iniciada a partir do momento
da admissdo — sob a odtica da integralidade do cuidado —, até o momento da
desospitalizagdo do usuario, fica comprometida a luz do principio da integralidade do
SUS.

Considerando o cenario em Silva (2020), o usuario inicia sua
admissdo em um servigo ja em discordancia com o principio da integralidade — com
superlotacdo, com usuarios internados em corredores, sem perspectiva de
atendimento adequado as suas necessidades em leitos regulares, ou até ficando
sujeito a uma comunicagdo ineficaz com outros servicos das RAS para
desospitalizagdo segura. Ratifica-se como a interpretacao e agao dada pela gestao
de um NIR se torna crucial para enfrentamento das dificuldades estruturais —
consubstanciadas por politicas governamentais — e para solu¢gdo dos desafios em
encontro do principio da integralidade no planejamento da alta hospitalar responsavel.

Se o segundo sentido de integralidade exposto por Mattos (2009) e
complementado por Paim (2012) é verdade, além da afirmativa, sera possivel notar a

negativa do principio da integralidade no processo de alta hospitalar a partir dos niveis
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de gestao.

Perales (2023) ao entrevistar profissionais da saude de um hospital
terciario no atendimento ao idoso elenca que ha a necessidade de inclusdo de
sistematizacao da assisténcia ao usuario, de maneira compartilhada com outros niveis
de saude para uma transicao efetiva e bem-sucedida. Trés de seus entrevistados
relatam as dificuldades de implementagao de uma transi¢ao segura em alta hospitalar
a partir dos limites institucionais vivenciados:

“Se fosse um protocolo a ser seguido, porque ndo sao coisas que
precisam de grandes investimentos [...] inicialmente tornar algo
protocolado: identificar esse idoso, como idoso em situacdo de
fragilidade. Se a gente faz uma identificagdo desde a porta: “esse
idoso tende a ser um idoso que vai ter internagdes recorrentes e vai
ter limitacbes, ele vai precisar de cuidados diferentes”.

“Se tivesse algo mais organizado, discussdo entre a equipe
multiprofissional, eu acho que tem tudo para estar melhorando, porque
hoje eu vejo que é ndo é uma rotina, nao existe essa rotina. Se tem
uma equipe que € organizada trabalhando nisso, € logico que vocé vai
estar, oferecer um trabalho de muito mais qualidade, com resultado
melhor com esse idoso na alta [...] as agdes seriam intensificar aquilo
que a gente ja faz de uma maneira mais organizada, que vire rotina.”

“Falta realmente sentar, pensar e organizar esse trabalho [...] € muito
informal, vamos passando informagao dessa maneira.” (Perales, 2023,
p. 46)

A partir dos relatos é possivel concluir o quao importante se faz um
nivel de gestdo hospitalar que aplique intencionalidade nas praticas e racionalidade
dos processos. A promocdo de avaliagdo no nivel coletivo dos padrées de
atendimento observados, das necessidades em saude de forma ampliada e
construcao de fluxos, sistemas e parcerias intersetoriais, sao direcdes gestoras que
podem abarcar o sentido de atendimento integral no planejamento de alta hospitalar
ou dirimir esse principio; o que pdde ser observado nos depoimentos foi um nivel de
gestdo ainda insuficiente para articulagdo desse direcionamento com auséncia de
protocolos padrbes, fragilidades na organizagdo dos processos coletivos e
informalidade nas formas de comunicacao entre as RAS.

Outro fator presente nas agdes gestoras e que merecem atencéo,
destacado em Perales (2023), se trata da forma seletiva com a qual parte da rede

elenca o usuario que pode ou ndo acessar um determinado servigo que o hospital
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indicou como necessario a uma alta hospitalar responsavel.

A experiéncia de uma boa comunicacdo com o SAD, expressada pelos
entrevistados, revela uma pratica exitosa na comunicagdo com este
servigco. Todavia, ndo incorpora a assisténcia a todos idosos
dependentes na transicdo hospital domicilio (Perales, 2023, p. 48)

O mesmo pode ser observado em Rocha (2016) ao pontuar sobre o
trabalho da Equipe de Apoio a Desospitalizagdo e Educagdo em Saude (EADES), em
um hospital federal estudado, ao qual foi membro e coordenador.

Rocha (2016) traz que o trabalho multiprofissional realizado pela
EADES ¢ balizado por um instrumento criado para selecionar o publico-alvo admitido
no programa de desospitalizagao por eles desenvolvido. Para tal, os profissionais da
assisténcia ao usuario devem encaminhar solicitacdo de parecer para a equipe
gestora. Esta avalia as “[...] variaveis clinicas, familiares, individuais, do ambiente
domiciliar e da rede de cuidados durante o planejamento da alta hospitalar
responsavel” (Rocha, 2016, p. 128).

Conforme o autor, a equipe consegue, através de seu trabalho,
desenvolver instrumentos de desospitalizacdo de maneira segura e em consonancia
com os principios e diretrizes da Politica Nacional de Humanizacado e da Politica
Nacional de Atencao Hospitalar.

Rocha (2016) ressalta ainda que conforme monitorado pelo
fluxograma utilizado pela EADES o processo de articulagdo da desospitalizagdo é
composto por trés33 (3) macroprocessos, vinte e nove (29) subprocessos e cinquenta
e uma (51) agdes.

Os fatos relatados pelo autor levam a conclusao de que a acéo da
gestdo conseguiu resguardar a integralidade no processo de alta hospitalar dos
usuarios admitidos no programa, a partir de estudos de processos e acdes
intencionais. Por outro lado, a EADES, ao assegurar uma alta hospitalar responsavel
a determinados usuarios, excluiu, também, todos os demais n&o admitidos no
programa. — A esses, qual tipo de alta hospitalar foi ofertada? — Interessante refletir
como a integralidade pode ser comprometida a partir da visdo e direcido tomadas por

33 Conforme o autor “O que se pretende saber com as trés perguntas universais da admissdo da EADES
€: a) onde sera o domicilio que o(a) paciente ira morar depois que receber alta hospitalar; b) quem da
sua familia ou do seu grupo social vai ser o(a) seu(sua) cuidador(a); e c) onde e com quem o(a) paciente
faz tratamento de saude, caso o faga. Respostas de suma importancia para que o processo de
desospitalizagdo da equipe EADES tenha continuidade” (Rocha, 2016, p. 185).
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gestores e coordenadores dos servicos de saude. Se faz importante também
compreender que as agdes gestoras, sejam elas em congruéncia ou desacordo com
os principios do SUS, possuem valor politico em suas decisdes. O valor/A dire¢céo
sequido(a) pela gestdo em suas agbes, se ndo para atender as necessidades integrais
dos seus usuarios, entao para qué ou qual finalidade?

Nesse sentido, o préprio autor reflete sobre o carater restrito da pratica
de desospitalizacdo do EADES neste hospital ao considerar que

[...] € preciso que discutamos sobre 0 que esta por traz desse interesse
de se incluir as familias e/ou 0s grupos sociais nos processos de
cuidado do(a)s paciente(s) que séo atendido(a)s pelo programa de
desospitalizacdo da equipe EADES.

[..] Quando penso nos principios contidos na Lei Organica da
Saude]...] me questiono se nao seria direito de todos os pacientes
hospitalizados terem acesso ao programa de desospitalizacao.
[...]Com que direito a equipe EADES decide quem tem ou ndo tem
direito de acesso as agdes de saude oferecidas pelo hospital? (Rocha,
2019, p. 187-188).

Nota-se no relato acima como as diretrizes dadas por uma
determinada gestao institucional podem restringir a efetivagdo da integralidade do
SUS. A mesma nuance restritiva de cuidados integrais durante a alta hospitalar se
explicita na pesquisa de Borges (2019) a partir de reflexdes sobre indicadores de
qualidade hospitalar e de Morogo (2020) ao avaliar a redugcdo do tempo de
desospitalizagao de usuarios.

Periodicamente os hospitais sdo submetidos a avaliagdes
institucionais por meio de auditorias, entre os indicadores avaliados, o tempo de
internacdo € uma variavel estrutural de desempenho institucional. O periodo de
internacdo, quando muito longo, demonstra, por vezes, ineficiéncia no processo
assistencial, no entanto, quando muito curto, indica atencao para uma alta realizada
de maneira precoce e em desacordo com parametros de seguranga do usuario.

As dificuldades em se articular a AHR em tempo adequado,
perpassam muitos fatores, alguns aqui ja relatados pelas producdes analisadas:
dificuldades em atuacdo multiprofissional durante plano terapéutico e de
acompanhamento individual/familiar dos usuarios, predominancia da compreensao
biomédica de saude e dificuldade em comunicagdo com servigos das RAS. Outrossim,
o desfinanciamento afeta exponencialmente as gestdes institucionais.

A partir do descrito por Borges (2019) é possivel notar que o

desfinanciamento da politica de saude no contexto neoliberal tem impacto crucial na
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tomada de deciséo dos profissionais.

O desfinanciamento do SUS é percebido como um desafio a
concretizacdo da integralidade pela gestdo quando esta precisa elaborar estratégias
de planejamento, a¢des, controle a avaliagdo dos indicadores de saude de maneira
equanime e integral aos diversos usuarios em meio ao cenario de desequilibrio entre
oferta de leitos no servico e demanda populacional:

No cenario hospitalar brasileiro, debate-se o uso racional de leitos,
tornando-se uma questao de estratégia frente ao atual desiquilibrio
entre oferta e demanda. Com vistas a otimizacdo da utilizagcdo dos
leitos disponiveis internacdo [...] mensurar a produtividade dos
hospitais por meio de alguns indicadores, como, por exemplo, o tempo
de internagéao [...].

A regulagdo é uma estratégia de gestao que apresenta conexdo com
acdes de planejamento, controle e avaliagdo, com a finalidade de
buscar garantias de uma assisténcia equanime e integral em interface
com os principios do SUS [...Jcontempla ainda abordagens em termos
de relacao custo/beneficio no contexto de saude [...] consiste também
na racionalizacao dos custos (Borges, 2019, p. 28).

Em paralelo, a pesquisa desenvolvida por Morogo (2020) objetiva
avaliar a reducéo de tempo de saida do usuario, de um hospital publico terciario, apés
a alta médica, a partir da incorporacdo de uma ferramenta de informatica no circuito
de desospitalizagdo. Na producao é possivel notar a preocupacdo com a reducao do
tempo de alta, enquanto um indicador de qualidade e seguranga dos usuarios:

O incremento da demanda sobre qualidade e seguranga dos pacientes
e as restricoes econdmicas atuais tém impulsionado as
instituicoes hospitalares a reverem seus diversos processos. Um
destes processos é a alta hospitalar, que dentre seus varios aspectos
a serem considerados, existe a necessidade de agilizar o tempo
entre a alta e a saida do hospital (Morogo, 2020, p. 9, grifos
préprios).

O autor, através de um fluxograma demonstra que houve sucesso na
diminuicao de tempo de saida do hospital pelos usuarios, apos integragao do sistema
informatizado. O que levanta, no entanto, algumas questdes.

Em Morogo (2020) é possivel ver que este pauta-se na PNHOSP
(2013) para abordar o NIR e a recomendacédo multiprofissional de equipe para
regulacdo de leitos. O que neste hospital € cumprido, todavia, para agilizagdo do
tempo de alta hospitalar, somente duas categorias aparecem no diagrama do
processo de saida do usuario: medicina e enfermagem. A alta médica é o ponto

desencadeador das agdes de enfermagem (cancelamento de servigos de assisténcia
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e comunicagéao da alta).

Outro aspecto a ser considerado é que, embora o autor faga
consideragdes acerca da necessidade de a gestdo desenvolver agdes tendo em
perspectiva a atencdo a saude e necessidades do individuo de forma humanizada,
nao fica explicita a defesa pela compreensao ampliada de necessidades humanas em
saude; sendo que a gestao do “caso”, pode indicar que a atengao tem sido centrada
no saber medico.

A gestao do caso é processo cooperativo que se desenvolve entre um
profissional gestor do caso, a pessoa portadora de uma condig¢do de
saude muito complexa e sua rede de suporte, para planejar, monitorar
e avaliar opcdes de cuidados e de coordenacao da atencio a saude,
de acordo com as necessidades da pessoa. Tem por objetivo propiciar
uma atencdo de qualidade, humanizada e capaz de aumentar a
capacidade funcional e de preservar autonomia individual e familiar [...]
A permanéncia hospitalar acima do tempo necessario caracteriza-se
como uma preocupacgao de longa data, contribuindo para reducéo da
qualidade da assisténcia e aumento dos custos. (Morogo, 2020, p. 18
e 22).

E necessario que se questione quem s&o os gestores institucionais,
suas areas de conhecimento e como a predominancia desses saberes afetam a
determinacao do que se considera como um tempo de permanéncia hospitalar médio,
desejavel, seguro e, especialmente, suficiente ao encerramento dos cuidados
terciarios.

Os estudos realizados por Morogo (2020), que nao se trata de caso
isolado, proporcionam a reflexdo por inferéncia sobre a intencionalidade diretiva das
instituicdes e como as perspectivas, quando restritamente biomédicas, tensionam os
locais de poder, definidores dos sentidos que a alta hospitalar toma, podendo se
afastar da ética integral; mostram ainda a necessidade da producao de saberes sobre
a saude por diversas categorias profissionais, com seu devido arcabougo tedrico e
metodoldgico para ocupagido de espagos de poder, vislumbrando uma perspectiva
ampliada de necessidades em saude, processos de cuidados integrais e
humanizagéo, ainda que sob cenarios de escassez de recursos.

Assim, é possivel refletir a partir dos autores sobre os impactos
de uma determinada racionalidade e intencionalidade em razéo de outras. Ou seja, 0s
sentidos estratégicos da integralidade da AHR, neste caso, sdo dirimidos quando
pautados nos compromissos gestores sob a égide do neoliberalismo na administracao

de recursos. Podem tender a focalizagao em custo/beneficio de tempo de internagao
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ou em indicadores isoladamente como obijetivo final da politica institucional, em
detrimento da atencéo integral as necessidades de saude dos usuarios.

Todavia, é a partir da crenca em uma gestdo institucional
comprometida com valores democraticos da Reforma Sanitaria que se pode
esperancar a concretizagao da alta hospitalar responsavel balizada pela integralidade
no SUS. Nessa perspectiva, a gestdo assume papel estratégico na organizagao de
processos € na mobilizacdo de recursos capazes de sustentar a continuidade do
cuidado para além do hospital.

A partir do sentido democratico de gestdo que assume o principio,
efetiva-se uma atuacao voltada a articulagao de estratégias e agdes que indiquem
formas de captacdo de recursos — como pactuacido e parcerias intersetoriais e/ou
interinstitucionais — bem como apresentagao de propostas em disputas orcamentarias
e tensionamentos dos espagos de controle social. Tais movimentos demonstram-se
fundamentais para o atendimento pleno e integral as necessidades de saude da
populagao usuaria, resguardando a seguranga e autonomia dos usuarios e buscando
a saude coletiva como objetivo final.

Avancando, por fim, ao segundo sentido da integralidade, impresso
na atuagao da gestdo na organizacao dos servigos de atencado a saude terciarios na
alta hospitalar, notou-se a agao de Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem
(SAE) em diversas produgdes (Mango, 2022; Mello, 2013; Petronilho, 2016; Oliveira,
2019; Borges, 2019; Silva, 2020; Manara, 2021).

A Sistematizagao da Assisténcia de Enfermagem (SAE) configura-se
como um método para organizar e sistematizar os cuidados a serem
prestados, com base em principios cientificos. Tem-se por objetivos
identificar tanto as situacdes e necessidades de saude quanto os
cuidados necessarios para atendé-las, subsidiando as intervencdes de
promogao, prevencao, recuperagao e reabilitagdo da saude do
individuo, familia e comunidade (Oliveira, 2019, p. 11).

Conforme Mello (2013) a SAE é utilizada privativamente pela
enfermagem de maneira a gerir os recursos disponiveis ndo apenas para a
intervencgao clinica, mas de maneira a projetar praticas de educagédo em saude entre
equipes, redes, assim como com usuarios e suas familias. Esse instrumento privativo
foi utilizado como uma forma de planejamento e padronizagao de intervencgao na alta
hospitalar, além de possibilitar seguranca na tomada de decisdes profissionais acerca

dos cuidados a serem fornecidos.
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Segundo Mello (2013):

E possivel, também, prever a utilizagdo de estratégias didatico-
pedagogicas com recursos acessiveis ao entendimento do usuario e
familiar relativos as especificidades para a manutencéo da qualidade
de vida, adequacgao as limitagdbes eminentes e sequelas|...] Podera
ele, também, exercitar a troca de informagdes com colegas de outras
instituicdes para onde o usuario sera contrarreferenciado, a fim de
verificar as reais possibilidades da continuidade do cuidado, iniciado
durante a internacao hospitalar (Mello, 2013, p. 51).

Petronilho (2016) complementa e ressalta que por meio da SAE é
possivel ao enfermeiro conhecer a realidade concreta de forma que atue de maneira
a atender integralmente suas necessidades. E através desse instrumento que os
vinculos profissionais sdo estreitados e sao realizados registros que documentam e
instrumentalizam o histérico dos usuarios, direcionando resolugdes qualificadas e
seguras. “A Sistematizacado da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é implementada por
profissionais comprometidos com uma assisténcia de qualidade, visando o cuidado
interativo, respaldo segurol...]” (Petronilho, 2016, p. 44).

A perspectiva de Oliveira (2019) expressa a dimensao do principio da
integralidade na SAE quando, ao estudar cuidado integral a crianca e familia, relata
que tal ferramenta necessita de institucionalizagdo, uma vez que ratifica a “[...]
promog¢ao da qualidade e articulagdo de servicos de saude, uma vez que orienta o
acesso universal e o cuidado integral das criancas e de suas familias, em todos os
cenarios do SUS, considerando trabalho em redes de atencdo a saude (RAS)”
(Oliveira, 2019, p. 14). Além disso, a SAE durante o planejamento de alta, conforme a
autora, € capaz de aperfeigoar e integrar a continuidade da assisténcia a saude apos
a desospitalizagao.

Observa-se em Silva (2020) a associagao entre o trabalho de gestao
do NIR de um hospital terciario e a compreensdo de que a Sistematizacdo da
Assisténcia de Enfermagem possibilita o desenvolvimento de habilidades e novos
saberes no gerenciamento de leitos. Ao se considerar o sentido trazido pelos demais
pesquisadores, € possivel concluir que o instrumento se torna um facilitador da
efetivacdo da integralidade durante o planejamento de alta e gerenciamento de leitos,
quando se apropriado por gestores que mantém o principio em vista.

Todo o acima exposto ilustra uma outra dimenséo de sentido que a
integralidade assume quando avaliada nas estratégias de gestdo dos servigos de

saude. O principio também se expressa nos instrumentos de planejamento do
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cuidado, mobilizados no cotidiano institucional.

Através do SAE e do NIR, a integralidade pode ser observada durante
a alta hospitalar, no estabelecimento de protocolos de assisténcia ao usuario, na
regulacdo de leitos, na construgdo de fluxos que resguardem a continuidade de
cuidado e na articulacao das RAS. Além disso, manifesta-se no processo de educagéao
em saude direcionadas aos diversos atores envolvidos, desde a admissdo até a
desospitalizagao dos sujeitos.

A partir do conteudo exposto pelos autores no que tange a SAE, torna-
se claro como o instrumento € pensando enquanto estratégia de monitoramento,
documentacéo e reflexdo acerca das diregdes profissionais tomadas. Tais processos
se pautam na realidade apreendida a partir de aproximacdes consecutivas realizadas
pela enfermagem nos atendimentos aos usuarios e familias, processo tal que contribui
para efetividade das agdes de cuidado e planejamento em uma perspectiva ampliada.

Neste sentido, ressalta-se ainda a importdncia nao apenas da
institucionalizacdo da SAE, mas a defesa de um processo de sistematizacdo da
assisténcia pela equipe multiprofissional (minima*) realizada nas instituicoes
hospitalares, pensando em um coletivo de saberes, trabalhados interdisciplinarmente
objetivando a promoc¢ao de praticas cada vez mais proximas da perspectiva do
cuidado integral nos processos de alta hospitalar responsavel. Sistematizacao tal que
seja possivel documentar, acompanhar, avaliar, produzir novos saberes, construir um
processo planejado de intervengéo conjunta, além de formar continua e coletivamente
em saude tais profissionais para atender protocolos de alta hospitalar responsavel
com cuidado integral.

Por ultimo, um terceiro sentido atribuido por Mattos (2003) a
integralidade tematiza as respostas governamentais a certos problemas de saude,
sendo eles, demandas de grupos populacionais especificos de modo que “[...] a nogéo
de integralidade expressa a convicgdo de que cabe ao governo responder a certos

problemas de saude publica, e que essa resposta deve incorporar tanto as

34 Aqui faz-se mengdo a equipe minima sugerida pelo manual de implementagdo do NIR (2017)
contendo assistentes sociais, enfermeiros e médicos para realizar a gestdo de leitos, garantindo a
integralidade do cuidado intra-hospitalar, padronizagéo de transi¢gdes para continuidade de cuidados.
Elenca-se ainda que a implementagédo de uma equipe multiprofissional ampliada é desejavel, na medida
da possibilidade de sua implementacgao. A partir dessa referéncia, a presente pesquisa identificou que
a inclusdo de uma gama diversificada de profissionais especialistas, considerando a realidade do
territério atendido, o perfil do publico usuario e as especificidades de demandas e de segmentos sociais,
pode contribuir para maior efetividade das intervengdes relacionadas a alta hospitalar responsavel.
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possibilidades de prevengcado como as assistenciais” (Mattos, 2009, p .63).

Neste sentido, foi possivel notar tais elementos abordados nos
trabalhos analisados ao citarem politicas publicas promulgadas pelo Estado para
atender aos cuidados integrais, considerando a particularidade de determinados
grupos populacionais especificos.

A Politica Nacional de Atencao Hospitalar (PNHOSP), citada por parte
dos autores estudados, padroniza e qualifica a atenc&o hospitalar no ambito do SUS,
estabelecendo diretrizes para os servigos hospitalares como componente das RAS.
Nela tem-se a ratificagdo do principio da integralidade, por meio de direcionamentos
estratégicos, inclusive para a alta hospitalar responsavel.

Na tese de Perales (2023), ao abordar a transigcdo de cuidados
hospitalares de idosos com dependéncia, se embasa dentre multiplas politicas, na,
até entao, Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) e Politica Nacional do Idoso
(PNI) — atualmente o termo “idoso” foi redefinido para “pessoa idosa”. A partir destas
e outras politicas, a autora faz a defesa da integralidade da atengdo ao segmento com
a finalidade de manter, promover a autonomia e independéncia das pessoas idosas,
além de reconhecer a incapacidade funcional como o principal problema que as afeta,
assim, conforme a autora, a partir das politicas, € possivel balizar agcdes que primam
pela atencao integral a este segmento, com suas especificidades.

Perales (2023), sendo uma entre os sete autores que fazem a
correlagdo da integralidade com o planejamento de alta hospitalar responsavel,
compreende que a autoatribuicdo da atuacdo do Estado frente as demandas
intrinsecas ao envelhecimento através das politicas especificas possibilitam romper
com estruturas verticalizadas, fragmentadas e centradas na doenga, promovendo o
“trabalho em rede, com articulagdo entre os niveis assistenciais e agdes centradas
nas necessidades das pessoas” (Perales, 2023, p. 64).

Outra forma em que se pode identificar o sentido da integralidade
enquanto respostas governamentais as necessidades de um grupo populacional é
vista através da dissertagdo de Ignacio (2017). A pesquisadora ao trabalhar com a
populacao em cuidados paliativos, defende a necessidade de implementagao de uma
politica nacional para atengao domiciliar. Até o momento da publicagao (2017) ainda
ndo havia sido promulgada a mencionada politica, assim como n&do havia uma
resposta governamental padronizada por meio de uma politica voltada aos cuidados

paliativos; avang¢o observado no ano de 2024 com a Portaria n° 3.681 do Ministério da
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Saude que institui a PNCP (Politica Nacional de Cuidados Paliativos). E possivel notar
a preocupacao da autora com o atendimento integral para usuarios dos cuidados
paliativos, quando esta busca defender os direitos de escolha, autonomia e
humanizagdo neste processo, incluindo todo o suporte necessario na sua
desospitalizagdo, caso seja uma escolha do usuario, receber os cuidados paliativos

em local alternativo ao hospital.

A alta tecnologia e os cuidados paliativos n&do devem ser vistos como
praticas contraditorias, visto que o CP é uma abordagem que visa
qualidade de vida, tornando seu fim num momento digno, permitindo
que o proprio paciente faga suas escolhas, inclusive do lugar onde
deseja morrer.

[..] A alta hospitalar € uma transi¢cdo especifica e deve prever a
continuidade dos cuidados em domicilio. As equipes de saude, do
hospital e a equipe de referéncia local, devem desenvolver um plano
global de conduta terapéutica, incluindo educagao do paciente e da
familia e, de maneira especial, coordenagao entre profissionais que
dao assisténcia, articulado com os servigos comunitarios (lgnacio,
2017, p. 24 e 57).

Prosseguindo na analise, outro segmento social emerge dentre as
producdes: as criangas. Através de Oliveira (2019) que aborda o cuidado integral a
saude da crianca e sua familia na alta hospitalar. A autora refere que a atuacéao
profissional de sua categoria (enfermagem) se pauta na Politica Nacional de Atengao
Integral a Saude da Crianga (PNAISC), em uma unidade pediatrica de um hospital
estadual no qual trabalha.

Através da PNAISC, por exemplo, é possivel ver o direcionamento da
integralidade atribuido pela politica ao reunir estratégias para atendimento aos direitos
das criangas e adolescentes e suas necessidades particularidades em saude.
Conforme a autora, tais estratégias, no ambito do SUS promovem a “[...] saude,
prevencado de doengas e agravos, assisténcia e reabilitagdo a saude, no sentido da
defesa dos direitos a vida e a saude da crianga” (Oliveira, 2019, p. 13).

Outra portaria trazida, agora por Manara (2021), e que exemplifica
respostas governamentais em saude, se trata da organizacdo dos Cuidados
Prolongados nas redes de atencdo as urgéncias e emergéncias — Portaria n°
2.809/2012, do Ministério da Saude. A pesquisadora, ao abordar o trabalho da
enfermagem na alta hospitalar de usuarios com grau de dependéncia destaca sobre
o balizamento de estratégias seguras de desospitalizacdo deste segmento de
usuarios a partir do documento. A autora interpreta da Portaria que
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As redes de atencdo hospitalar e extra-hospitalar constituem-se em
opcOes estratégicas e fundamentais para viabilizar a desospitalizagéo,
permitindo que usuarios internados continuem o tratamento em casa,
de forma abrangente e responsavel, abreviando o tempo de internagéo
(Manara, 2021, p. 19).

Nota-se também a intervengdo governamental em direcdo a
integralidade quanto ao usuario com doengas neurolégicas, quando abordado por
Alves (2021), ratifica linhas de cuidados integrais considerando

[...] o grau de comprometimento e do tipo de sequela, a condi¢cdo de
saude do usuario demandara uma equipe diversificada e
especializada, a exemplo do profissional da fisioterapia, terapia
ocupacional, psicologia, servico social e fonoaudiologia, conforme
preconiza a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca
Neurolégica (Alves, 2021, p. 40).

A integralidade também se expressou a partir de acgdes
governamentais quando foi possivel perceber a implementacdo de servigos
hospitalares e ambulatoriais especializados no atendimento de usuarios renais
cronicos. Através da dissertagao da autora Franciele Finfa da Silva (2023) é possivel
elencar como o investimento e constru¢cao de equipamentos nas RAS que atendam
continuamente usuarios com doengas crbénicas, permite guiar agbes de cuidado
integral nos demais niveis de atuagdo para efetiva assisténcia, considerando a
concreticidade da vida de seus usuarios; além do cuidado integral, através do relato
dos usuarios da enfermaria de nefrologia, foi possivel notar que as agcdes de governo
podem expressar também o compromisso com o principio da universalidade. E o que

traz o relato da entrevistada “Violeta”, em Silva (2023):

A verdade é que eu ndo pensei que fosse fazer hemodialise tao rapido,
na verdade eu queria um tratamento pra n&o perder o rim né. Porque
eu nao podia acreditar que fosse assim tao rapido. Eu fui na consulta,
eu disse meu sintoma, eu segui o tratamento, eu tomei tudo os
medicamento que o médico me disse[...] S6 que eu acho ja tava muito
muito avangado e eu terminei fazendo. Eu cheguei [em SP dia] 6 de
[maio], e eu fiz hemodialise no dia 10 de maio. Entao foi rapido né?
Mas, eu fiquei muito agradecida porque eu... atenderam a mim muito
bem. Eu tinha um pouco de medo de ndo me atender porque eu era
boliviana né? Sim, eu morava |4, mas era longe né? N&o era aqui. Eu
tinha essas coisas na minha cabecga. Mas, bem, nao foi assim. E eu
recebi uma boa atengéo [...] eu fiquei aqui [internagdo no Hospital
Referéncia] 20 dias. [...] Quando eu fiz hemodialise, eu ndo queria
fazer. E porque é dificil né aceitar fazer... é muito dificil. Entdo eu ficava
assim: eu nem olhava, eu nem prestava atengdo ao que me falava,
porque eu tava deprimida. Mas depois de 2 semanas eu fiquei melhor
[...] (Silva, 2023, p. 63-64).
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Outras produgdes vao ao encontro a demonstragdo do sentido da
integralidade via a¢des especificas de governo na garantia de protegdo e promogao
da saude coletiva, a exemplo de Pereira (2023) que demonstra um centro ambulatorial
de referéncia em reabilitacdo para pessoas com deficiéncia. No momento o autor
elenca também sobre as redes especializadas nos cuidados a pessoa com deficiéncia
no SUS e como essas redes atravessam a integralidade a aten¢do continuada aos
usuarios em diferentes pontos e niveis dos servigos de saude.

Desta mesma forma nota-se a partir de Rufino (2020) e Araujo (2023)
os cuidados voltados ao recém-nascidos e gestantes, dentro de suas especificidades
e servigos de atencgao especializados. Outrossim, a partir de Girdo (2021), constata-
se a integralidade em acdes entre as RAS para garantia de atencdo a usuarios
submetidos a transplantes renais, 0 que proporciona a reflexdo sobre os niveis de
atencdo a saude e investimento em recursos (humanos e estruturais), além de
tecnologias assistivas especializadas que resguardam a sinergia da assisténcia dentro
do SUS.

Em sintese, a partir da analise das pesquisas produzidas pelos
autores em relacdo a alta hospitalar responsavel, tendo como base o principio da
integralidade, é possivel inferir, alicercando-se nos sentidos e citagdes autorais, que
o principio da integralidade se expressa também nas respostas governamentais que
servem de parametros para gestao e execugao dos servigos de saude.

Foram exemplos de acbes governamentais as multiplas politicas
utilizadas para balizar o trabalho em saude: PNHOSP, PNSI, PNI, mengao sobre a
construcéo da Politica Nacional de Cuidados Paliativos, PNAISC de atengé&o integral
a saude da crianga, Politica Nacional de Atengéo ao Portador de Doenga Neuroldgica
e a organizagao dos cuidados prolongados (Portaria MS n° 2.809/2012).

Outra manifestacdo em que se pode inferir a objetivacdo da
integralidade conforme o sentido de resposta governamental esteve presente nas
menc¢des aos multiplos servicos especializados nas quais os autores das producgdes
se inseriam, ou se articulavam para programacao de uma alta hospitalar responsavel.
Através da construcao dos servigos de atencdo domiciliar, centro de referéncia em
reabilitacdo para pessoas com deficiéncia, servicos hospitalares ou ambulatoriais
especializados em doencga renal cronica, assim como servigos especializados no

atendimento a recém-nascidos e gestantes (hospital maternidade).
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E importante ressaltar, nesse quesito, que as acdes empreendidas
pelos governos podem também se comprometer em consolidar a integralidade por,
assim como dirimir sua efetivacao, a depender dos esfor¢os e recursos empreendidos
em fortalecimento do sistema de saude nacional e regional ou partindo dos cortes e
tetos de investimentos promulgados, impactando na execugao concreta dos servigos.

Nessa mesma linha de raciocinio, e retornando ao sentido da
integralidade da gestdo, n&o basta que os servicos, segmentem seu publico de
atencao, ou seja, ndo basta que eles se apoiem em politicas especificas para oferecer
uma AHR apenas a um segmento atendido pelas instituicbes de saude urge a
necessidade de uma gestdo que se apoie a um plano geral de alta hospitalar
responsavel a todos seus usuarios, resguardando o principio da integralidade e
defendendo o direito dos usuarios que possuem demandas especiais de saude.
Defende-se, portanto, que instituicdes que disponham de servigcos de internagcao se
atentem ao planejamento para atendimento das necessidades em saude de todo o
publico admitido, em suas particularidades, sem que se percam o olhar atento aos
segmentos também atendidos por ambulatérios e hospitais gerais.

Em outras palavras, para que nao se incorra no equivoco — a exemplo
do observado por Rocha (2016) — de se compor uma equipe ou plano de alta hospitalar
responsavel restrito a apenas um segmento especifico atendido em um servigo de
salde, mediante “critérios” de selecdo de usuarios. E imprescindivel que se afirme
que o planejamento de alta hospitalar responsavel, articulado de forma integral,
constitui um direito de todos os usuarios, sem excecgoes.

Outrossim defende-se que as instituicbes possam compor, através de
uma equipe especializada ou através de formagdes continuas aos trabalhadores e
gestores de saude, um plano de alta hospitalar responsavel ampliada a todos os
usuarios do SUS, para que nao se incorra em agdes de prevaricagdo e cerceamento
de direitos, desfalcando o atendimento a um publico usuario em detrimento de outro,
em um sistema de saude sabidamente universal e equitativo.

Quanto as respostas especializadas, defende-se que elas sejam
articuladas considerando seus respectivos publicos usuarios — criangas e
adolescentes, pessoas idosas, usuarios com doengas cronicas, pessoas com
deficiéncia etc. —, ndo apenas em setores ou servigcos especializados, mas de maneira
geral e integral; sendo que a articulagdo da alta hospitalar responsavel, conforme

necessidades em saude de cada grupo populacional, € a propria expressao da
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integralidade dos cuidados.

Por consequéncia, irrefutavelmente, deve-se combater em uma
instituicdo de saude a construcdo de visdes fragmentadas, que segmentem a atengao
a saude, elencando qual publico usuario pode ou ndo acessar metodos estratégicos
de alta segura. Ratifica-se, entdo, que o publico usuario com critérios para acessar
equipes e acgdes especializadas necessarias a AHR sao todos aqueles que também
possuiram admissao na instituicao: todos os usuarios que ali estiverem. Sem excecao.

Nesta perspectiva, atesta-se categoricamente como os hospitais e
outros servigos que possuem internagcao, podem se beneficiar de agbes de gestdo que
padronizem a atencao ao usuario por meio de planos conjuntos e multiprofissionais
de alta hospitalar responsavel ampliados, ratificando os principios do SUS a todos
aqueles que forem admitidos na instituicéo.

Por fim, o presente eixo de analise restou demonstrado que a alta
hospitalar responsavel se trata de uma direcao profissional e politica tomada frente as
necessidades de cuidados em saude. As modalidades interventivas tragadas em sua
articulagado afetam diretamente a concretizagdo do principio da integralidade, por
mobilizarem os divergentes interesses de classe contidos e refletidos pelas diversas
compreensdes e compromissos das categorias profissionais inseridas em nivel de

execugao e gestdao em todos os niveis do SUS.
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5 CONSIDERAGOES FINAIS

Esta pesquisa iniciou-se com o desejo de contribuir com a qualificagao
do processo de planejamento da alta hospitalar em instituicbes de nivel terciario e
secundario que realizam admissao de usuarios em regime de internagdo. Esse desejo
emergiu a partir da insercao desta pesquisadora como assistente social em um
hospital publico terciario da cidade de Londrina-PR e frente aos desafios profissionais
enfrentados para concretizagdo da perspectiva do cuidado integral desde a admisséo
até a alta hospitalar dos usuarios.

Para melhor compreender o que se tem produzido, na atualidade, de
conhecimento cientifico sobre os processos de Alta Hospitalar Responsavel ou
segura, assim como as perspectivas profissionais imperantes sobre necessidades em
saude, desenvolveu-se esta pesquisa para sanar, nao sé as angustias pessoais e
profissionais frente as dissonancias observadas em campo de trabalho — individual —,
mas também indicar uma sintese de compreensoes atuais, entre outras possibilidades
interventivas propulsoras de praticas democraticas, integrais e humanizadas na
atencédo a AHR.

O primeiro capitulo deste trabalho retomou historicamente o
surgimento das politicas sociais no contexto global, seus objetivos e funcionamento,
assim como as primeiras experiéncias nacionais de sua implantacdo. No mesmo
capitulo procedeu-se a contextualizacdo das caracteristicas iniciais das politicas de
saude brasileiras— marcadas pela fragmentacdo e seletividade; em seguida,
abordaram-se os movimentos sociais populares da Reforma Sanitaria e os processos
de construcdo do SUS; por fim, discutiram-se os impactos do neoliberalismo na
implementacgao e execugao do Sistema. Nesse percurso, foram trazidos os conjuntos
de sentidos da integralidade, conforme Mattos (2009), ao mesmo tempo em que se
problematizou como o ideario neoliberal tensiona esse principio e como tais diretrizes
impulsionam a pratica profissional, no ambito hospitalar, a processos de
desospitalizagcado forcada dos usuarios em detrimento da efetivacdo de uma Alta
Hospitalar Responsavel.

O segundo capitulo tematizou os niveis de atengcdo a saude
componentes no Sistema Unico de Saude, como forma de trazer robustez ao que se

compreende por alta hospitalar responsavel, pratica inerente as instituicbes
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hospitalares presentes nos niveis secundarios e terciarios do Sistema. De mesma
forma, trouxe a luz as compreensdes envoltas na construcdo de saberes acerca da
execucao da atencdo primaria em saude a partir do funcionamento de pontos de
atencéo das Redes de Atengdo a Saude (RAS).

No decorrer da exposicdo do segundo capitulo, definiu-se a Alta
Hospitalar Responsavel sob a luz da Politica Nacional de Atencao Hospitalar
(PNHOSP), além de expandir a definicdo a partir de conceitos oriundos de teorias
sobre a bioética, autonomia e liberdade dos sujeitos em uma perspectiva ampliada.
Complementarmente, incorporou-se ao debate os sentidos da integralidade, a partir
das contribuicbes de Paim (2012), as quais se mostram coerentes com a proépria
estruturagdo da PNHOSP, também balizada pelo principio da integralidade.

Por fim, o terceiro e ultimo capitulo dedicou-se a compreender em que
medida o principio da integralidade do SUS é contemplado ou articulado no processo
de planejamento da Alta Hospitalar Responsavel (AHR), com base nas producgdes
stricto sensu, indexadas na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagbes
(BDTD), produzidas nos dez anos subsequentes a criagdo da PNHOSP.

Considerando o acima exposto, o presente trabalho objetivou analisar
em que medida a Alta Hospitalar Responsavel € abordada e orientada pelo principio
da integralidade do SUS nos processos de cuidado, a partir das teses e dissertagdes
indexadas na Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagdes (BDTD) de 2013 a
2023.

A pesquisa contou com 18 produgdes, sendo duas teses e dezesseis
dissertagdes brasileiras, indexadas na BDTD, entre 2013 e 2023, e demonstrou sob
trés eixos de analise — eixo de referencial tedrico utilizado pelos autores, eixo de
abordagem ou definigdo das atribuicbes multiprofissionais para desospitalizagéo e
eixo de articulagdo da AHR em concordancia com o principio da integralidade do
SUS- os limites e potencialidades atuais na pratica da alta hospitalar responsavel e
integral.

O primeiro eixo demonstrou que somente quatro das dezoito
produgdes (cerca de 22%) utilizaram-se da definicdo de alta hospitalar responsavel
contida na PNHOSP sendo que trés dessas incluiram ainda outros autores para
tematizar a pratica. Além disso, sete (38,88%), nao definiram AHR de forma alguma e
outras sete abordaram a alta hospitalar (ndo necessariamente responsavel) com base

em autores diversos.
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Esses dados indicaram a ainda latente necessidade de apropriagéo
profissional das diretrizes que balizam a pratica e articulagdo da alta hospitalar que,
necessariamente, desde 2013, deve ser praticada de forma responsavel. Ou seja, sob
uma a diretriz de centralizagdo do cuidado no usuario, de forma multiprofissional e
interdisciplinar, com horizontalizagao do cuidado, inclusive na regulagao de acesso via
admisséao e alta hospitalar.

Ainda assim, os saberes construidos no periodo analisado indicaram
convergéncia de entendimento de que a alta hospitalar tem expressa correlagdo com
a continuidade dos cuidados. O termo “cuidado” aparece em dez definicdes elencadas
entre as onze produgdes que tematizaram alta hospitalar, tendo sua predominancia

” ”

sob as expressodes “transigao de cuidados”, “cuidados continuados”, “seguimento dos
cuidados”, “transferéncia do cuidado” e “continuidade do cuidado”.

Outras formas de definicdo da alta hospitalar associaram-na como
processo de “liberagao” do usuario da unidade de internacgao, “periodo de transi¢cao”

entre ambientes de cuidados, “processo” e “mecanismo” de “desospitalizacao”, “saida

do paciente do ambiente hospitalar”, “agbes” profissionais, “elaboragdo de um projeto
terapéutico”, “desligamento” do usuario da instituicdo de saude.

Neste primeiro eixo foi possivel notar que o raciocinio de parte dos
autores ao abordarem AHR tendeu a embasar-se em praticas ampliadas em saude,
conforme previsto pela PNHOSP. Ao abordarem alta hospitalar, por sua vez, nao
necessariamente balizavam praticas horizontais e com equipe multiprofissional
minima para esta forma de regulagao de acesso. Ainda nesse espectro, notou-se que
ao nao se balizarem pelas diretrizes da PNHOSP, a alta hospitalar poderia ficar
reduzida em praticas de um mero processo de “desospitalizacao”,
“desinstitucionalizagdo” e “desligamento” do usuario, sob o risco de ndo continuidade
dos cuidados.

Sendo assim, interpretou-se das definicdes trazidas pelos autores as
seguintes dire¢des profissionais e politicas nas praticas em cuidado durante a alta
hospitalar:

|.Alta Hospitalar Responsavel (AHR): Pratica em saude balizada pela
PNHOSP (2013) que prevé compreensao ampliada das necessidades em saude dos
usuarios. E articulada mediante decisdes horizontalizadas por equipes
multiprofissionais minimas (assistentes sociais, enfermeiros e médicos); planejada

usualmente desde o momento de admissdo na instituicdo sob o principio da



160

integralidade e almejando a continuidade dos cuidados de forma a contrarreferenciar
os cuidados de maneira segura.

[I.Alta Hospitalar: Baseia-se em multiplas referéncias conceituais para
intervencao. Nao se pauta na PNHOSP (2013). Incorre em brechas para intervengdes
fragmentadas ou que nao referenciam a equipe minima de regulagéo de leitos. Pode
ou nao se reduzir a desospitalizagéo ou alta médica3®>. Em um cenario favoravel pode
associar-se ao adjetivo “segura”, por referenciar autores com esforcos de
compreensdes integrais.

Ill.Desospitalizacdo: Momento pontual dentro da articulagdo da AHR.
Exprime a saida e/ou desligamento do usuario dos cuidados prestados pela
instituicao.

Em conclusao do primeiro eixo, faz-se importante a defesa de que os
profissionais busquem educagdo permanente em saude, atualizando seus
referenciais tedricos para tematizar e planejar intervengdes seguras em matéria de
alta hospitalar responsavel. Reafirma-se o entendimento de que a desospitalizacéo e
liberacdo do usuario, sdo acdes pontuais dentro de um emaranhado complexo de
agdes multiprofissionais desenvolvidas no processo da AHR. Assim, compreende-se
que a educagao permanente em saude frente a AHR possibilita uma intervencao
qualificada, de maneira nao-reducionista, como catalizadora do principio da
integralidade do SUS.

O segundo eixo de analise “Abordagem ou Definicdo das Atribuigbes
Multiprofissionais para Desospitalizacdo” demonstrou destaque para as atribui¢cdes da
enfermagem, seguida da medicina e por ultimo do servigo social no planejamento da
alta hospitalar responsavel. Parte das produ¢des mencionavam ainda brevemente a
participagdo de outras categorias profissionais como psicélogos, terapeutas
ocupacionais, fisioterapeutas, fonoaudiélogos e nutricionistas.

Foi possivel notar o destaque para a abordagem aprofundada e
qualitativa das atribuicdes com relacdo as categorias da enfermagem e medicina,
considerando que as produgdes estavam concentradas em programas de poés-
graduacao nessa area do saber ou defendidas por tais profissionais. A exemplo das
areas de concentracdo dos programas: Enfermagem, Enfermagem em Saude

35 Andlise conjunta com os dados encontrados a partir do eixo Il desta pesquisa. Alta médica restringe-
se ao encerramento das intervengdes da medicina de maneira independente aos demais profissionais
envolvidos na atencdo a saude.
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Publica, Gestdao do Cuidado em Enfermagem, Enfermagem Fundamental, Saude
Coletiva, Enfermagem em Saude Coletiva e Psiquiatrica, Tecnologia e inovagao em
enfermagem, Enfermagem e saude, Mestrado em Transplantes.

As intervengdes do servigo social aparecem com citagdes geralmente
mais timidas, indicando a existéncia do profissional no ciclo de atendimento, mas sem
indicar quali-quantitativamente aprofundamentos sobre suas atribuigdes. Ainda assim,
nas producdes que se propuseram a abordar além da citagao, foi possivel perceber a
diregdo tomada pelos profissionais no planejamento de alta. Embora este seja o
cenario predominante, foi possivel identifica uma (1) autora (Alves, 2021), formada em
servigo social que contribuiu com maior profundidade acerca das competéncias da
categoria profissional na programacéao de alta dos usuarios.

Iniciando pelas atribuicdes da enfermagem no processo de alta
hospitalar, as publicagdes demonstraram que esta categoria profissional é associada
como um agente de planejamento da transi¢cao de cuidado, ora durante o processo,
ora apos a alta médica. Esse profissional € visto como protagonista na intervencéo do
planejamento da assisténcia e gestédo dos leitos — admisséao e liberagédo de pacientes.

A enfermagem também demonstrou que, por vezes, é a responsavel
por tensionar as perspectivas fragmentadas e centradas na doenca praticada com
frequéncia pela categoria médica.

A andlise dos estudos revela que a enfermagem identificou padrées
verticais do saber-poder médico em detrimento dos saberes da equipe
multiprofissional. Tal fato comprometeu os processos de AHR de forma integral, sendo
que afetou a qualidade do processo transicional de cuidados na relacao com familia e
rede de servigos. A enfermagem é tensionada a “agilizar” a desospitalizagado apds a
alta médica.

Em uma maneira geral, essa categoria € descrita especialmente como
articuladora e intermediadora do processo de alta como um todo, responsavel por
orientagdo sobre cuidados com o usuario, intermediagcdo entre familia, rede e
usuarios, além da gestéo de leitos.

Ja nas atribuicbes da medicina, foi possivel sintetizar que estes
profissionais ficam descritos com um papel preponderante na decisdo do momento
ideal da alta, além de se responsabilizarem por avaliar a integragéo de determinadas
categorias profissionais no processo de alta, conforme acreditam ter sua presenca

necessaria ou dispensavel. Este fato, reforgou a perspectiva biomédica estrita e afetou
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a concretizagao da integralidade da assisténcia; também reforgou, por esta razéo, que
a alta hospitalar responsavel nao tem sido avaliada precocemente (desde a admissao
do usuario) por uma equipe multiprofissional.

As producbes analisadas, por vezes, demonstraram uma posicao
hierarquizada entre as categorias profissionais no processo de alta hospitalar. A alta
meédica, atribuigao privativa, apresenta ser utilizada como sinbnimo de alta hospitalar
e mobiliza uma construcdo vertical da pratica em detrimento de reunides sistematicas
ou decisdes compartilhadas entre equipe multiprofissional.

As atribuicbes médicas foram associadas majoritariamente aos
cuidados centrados na doencga ou queixa apresentada, e nas agdes privativas da alta.
Uma producdo destacou que a medicina, na gestdo de leitos, atua com
acompanhamento e avaliagdo de transferéncia de usuarios, conjuntamente com
equipe multiprofissional, assim como identificagdo de pendencias médicas, exames,
agendamento de cirurgias e identificacdo de pacientes com critérios de alta para
discusséao de caso.

O servico social teve suas atribuicdes correlacionadas ao
acionamento da rede de atencdo no momento da alta hospitalar, também se
expressou como um ator que cuida de detalhes da alta como garantia do treinamento
do cuidador, providéncia de receitas para a desospitalizagao, além de orientagbes a
familia e usuarios sobre locais de acesso a servigos de reabilitagcao.

As especificidades dessa categoria ainda carecem de descrigao
aprofundada, com poucas produgdes nesta area de conhecimento publicadas no
periodo estudado. Ainda assim, dos autores que abordaram a categoria, também
destacam seu papel no acompanhamento pds-alta para reforgar orientacbes e
retornos ambulatoriais; orientacao de direitos para uma alta hospitalar responsavel e
estudos socioecondmicos para identificar vulnerabilidades e dar encaminhamento
adequado para a AHR também aparecem como agao profissional.

No ambito da atuagcdo em gestdo do NIR, aparecem com breve
mengao sobre fornecer apoio a central de vagas.

Nesse eixo, os autores fazem mencgao a desafios ainda presentes
para concretizacado da integralidade e da AHR. Sendo exemplos das citacdes: visao
fragmentada predominante pela medicina tradicional no momento da alta, escassos
recursos humanos que afetam a participagao integral e em mesma medida de alguns

profissionais em detrimento de outros para alta hospitalar, persisténcia da viséo
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biomédica em dominancia, alta rotatividade que dificulta o planejamento da AHR em
conformidade com o principio da integralidade.

Acresceram-se dos desafios relatados: lacunas de comprometimento
da rede familiar de apoio para continuidade dos cuidados, dificuldades de articulagao
com a atengao basica da RAS, orientacdes de alta hospitalar ndo personalizadas ao
contexto do usuério e das familias.

E por fim, apresentaram como desafios: a sobrecarga de trabalho dos
profissionais, decorrente do desequilibrio entre demanda e recursos humanos
disponiveis, fragilidades na educacado permanente relativa aos aspectos da alta
hospitalar e do SUS, gestdo também percebida na perspectiva curativa,
desconhecimento da Estratégia Saude da Familia (ESF), e dificuldades de
continuidade da atencgao por limitagdes estruturais das UBS e RAS.

Dentre as potencialidades para efetividade da AHR notou-se:
percepcao de esforco de segmentos profissionais para promog¢dao de uma alta
hospitalar na perspectiva da integralidade, com continuidade dos cuidados e
acionamento da RAS; relatos de envolvimento diario e precoce (desde a admissao)
de toda uma equipe via reunides e discussdes de caso avaliar as condigbes de alta,
deliberando em conjunto as estratégias que melhor atendem as necessidades dos
sujeitos; reforgo positivo da atuacdo em equipe multiprofissional engajada horizontal
e regularmente na atengéo a saude dos usuarios.

A partir do exposto sobre as atribuicdes profissionais na alta
hospitalar, percebe-se ainda a necessidade de aprofundamento da tematica da AHR
e do principio da integralidade pelas equipes multiprofissionais (medicina,
enfermagem e servigo social), bem como seus gestores, de forma a extrapolar a
atuacdo centrada na doenca, hierarquizada a partir do saber biomédico e
comprometendo-se com as dire¢des de atencdo em saude do SUS.

Em especial, notou-se a necessidade de engajamento na producao
de saberes académicos por parte do servigo social, que ainda que seja um ator
essencial no processo de AHR e nas equipes minimas do NIR, compde a menor parte
das producgdes, nao tendo sido possivel identificar produg¢ao defendida em programas
de pds-graduacao dessa area de conhecimento.

Para isso, faz-se urgente a defesa e promog¢do de formagao
continuada em saude, retomando os principios e diretrizes do SUS, atualizando os

saberes multiprofissionais e construindo novos acerca das normativas e parametros
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recentes para elaboracéo da alta hospitalar responsavel.

E importante lembrar também a existéncia dos divergentes interesses
de classes e saber-poder que ocorrem nas instituicbes de saude e que a capacitagao
supramencionada, deve também compor-se a partir de referenciais criticos que
permitam desvelar a realidade social e concreta, proporcionando estratégias e
instrumentos que abram espaco dentre os saberes hoje privilegiados na execug¢ao dos
NIR, das praticas de gestdo e da assisténcia ao usuario.

Dentre as estratégias elaboradas de forma qualificada, ratifica-se a
importancia de um planejamento da alta hospitalar responsavel de maneira precoce
(desde a admissao do usuario), horizontalizada junto a uma equipe multiprofissional
que compreenda, avalie e intervenha durante todos os processos de assisténcia, além
de garantir uma transicdo de cuidados com medidas efetivas, interdisciplinares e
intersetoriais.

Em conclusao deste eixo, € necessario lembrar que o compromisso
com um sistema publico de saude, gratuito, universal e de qualidade, transcende a
atuacao individual e requer articulagdo politica coletiva. E necessaria a ocupacdo de
espacos de controle social, de disputa de orgamentos publicos e por isso 0s saberes
produzidos em diregdo ao fortalecimento do SUS, precisam também serem
socializados e acessiveis a populagao trabalhadora e usuaria através das estratégias
supracitadas. Ainda nesta matéria, ha a necessidade de socializagcdo de saberes que
extrapolem os muros das instituicbes e fagcam sentido aos sujeitos, que os mobilizem
socialmente em direcao a reafirmacédo dos direitos sociais, da universalidade da
atencdo a saude, além de projetos societarios livres de dominacgéo entre classes.

O ultimo eixo de analise desta dissertacao, versa a “Articulacdo da
AHR em concordancia com o principio da integralidade do SUS”. Neste se procurou
compreender em que medida as producdes selecionadas trataram a associacao
desses conceitos e como se efetiva na realidade observada.

A partir dos dados brutos, teve-se que aproximadamente 39% das
producdes fizeram alguma forma de articulagdo entre os conceitos de alta hospitalar
responsavel e sua defesa conforme o principio da integralidade. Ainda que grande
parte — aproximadamente 61% — nao tenham realizado a defesa literal da perspectiva
nesta pratica, ao abordarem pelo menos um dos conceitos, foi possivel notar “pistas”
deixadas acerca da compreensao dos autores no que se refere aos sentidos dados a

alta hospitalar.
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As teses e dissertagdbes demonstraram que a Alta Hospitalar
Responsavel além de consolidar o principio da integralidade do SUS, também se
expressa como uma direg&o profissional e politica, tomada frente as necessidades de
cuidados em saude. Seus sentidos sdo concretizados através de acdes profissionais,
na gestao dos servigos de atencdo a saude e como respostas governamentais aos
problemas de saude.

A integralidade perpassou a AHR na medida em que se planeja a
transicao de cuidado do usuario articulando a continuidade do cuidado integrado entre
os niveis de atengdo do SUS; quando na abordagem profissional se considera a
totalidade biopsicossocial dos sujeitos; no acionamento das RAS e na promogao da
atencao intersetorial integrada entre as politicas publicas.

Os conjuntos de sentidos de integralidade da AHR mais frequentes
destacaram agdes profissionais e de gestao, na organizagao de servigos hospitalares
através dos Nucleos Internos de Regulagdo ou a partir de equipes implementadas
para a articulacao da alta. Houve também a presenca de elaboragao de fluxos padréo
para alta hospitalar e sistematizacdo de praticas da assisténcia a saude pela
enfermagem. Ja no admbito das respostas governamentais a certos problemas de
saude, a integralidade se expressa na AHR na medida em que os profissionais e
gestores se apoiam nas diversas politicas implementadas para atender as
especificidades de diferentes segmentos sociais e parametra a execugao dos servigos
de saude. A exemplificar: PNHOSP, PNSI, PNI, PNCP, PNAISC e Politica Nacional
de Atengao ao Portador de Doenga Neurologica.

Os resultados encontrados demonstram que a conduta profissional,
entendimento politico acerca da natureza da alta hospitalar, bem como do principio
da integralidade do SUS, interferem na efetivagcdo desta pratica e clareza da
associacdo entre os conceitos. Por conseguinte, ora resguardam uma atencao a
saude abrangente e centrada nas necessidades do sujeito, ora imprimem respostas
fragmentadas e em discordancia aos preceitos do Sistema Unico de Saude.

As percepg¢des acima citadas transpassaram desde a assisténcia
direta ao usuario, a gestao e as respostas governamentais, intrinsicamente ligadas a
conduta profissional e perspectivas politicas na escolha de metodologias interventivas
de respostas as demandas da AHR.

Por todo o exposto e analisado acima, foi possivel concluir a

necessidade de reafirmacao da implementacao da alta hospitalar responsavel através
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de mecanismos oficiais institucionais. Um instrumento facilitado, notado nas
produgdes, sao os planos institucionais para alta hospitalar responsavel; para tal
ratifica-se a necessidade de uma composigdo ampla por equipe multiprofissional,
forma tal que atenda ao usuario em sua integralidade, biopsicossocial, que engendre
solugdes viaveis e compativeis a concepgéao reformada e ampliada de necessidades
em saude.

Outro ponto importante notado através das produgdes, fora a
frequente pratica de direcionar planos de AHR para apenas um determinado setor, ala
ou publico (ex: para usuarios em cuidados paliativos, para alguns usuarios “triados” e
admitidos no plano de alta responsavel da instituicdo). Relatos que denunciam
interpretacdes restritivas, nas quais o direito social (universal) assegurado a partir da
PNHOSP é indevidamente reduzido a uma pratica facultativa de AHR de um usuario
em detrimento de outro.

Ademais a AHR em conformidade com o apregoado pelas dire¢des
politicas dos principios da universalidade e integralidade, resulta evidente que as
instituicdes devem respeitar a direcao da PNHOSP para aperfeicoamento da AHR a
todos os usuarios admitidos em internagao, sem distingdo; condi¢cao que, todavia, nao
inviabiliza a adaptacdo de um plano as necessidades especificas do seu publico
atendido que, por sua vez, ratifica os principios da integralidade presentes na alta
hospitalar responsavel.

Em conclusdo, ressalta-se que a presente pesquisa almejou trazer
clareza acerca da tematica da alta hospitalar responsavel enquanto uma pratica
profissional e politica que deve ser permeada pela integralidade do SUS, na
assisténcia, gestdo e agdes de governo. Ressalta-se ainda que se trata de um tema
vasto e que ndo se objetivou o esgotamento das discussbes, mas de forma oposta,
espera-se genuinamente que seus leitores possam ter se sentido instigados a produzir
novos conhecimentos, caminhos e espacgos abertos de construcdo de um saber
coletivo que reafirma direitos sociais e se compromete com a constru¢ao de um SUS
publico, universal, gratuito e de qualidade em todos os niveis de funcionamento.

Finalmente, a presente autora também considera a possibilidade de
incorréncia limitagdes do estudo considerando a pluralidade de areas dos saberes e
suas especificidades interpretativas. Partiu-se da analise qualitativa, assim como de
seus referenciais, todavia destaca-se que area de formacéo em servigo social e pos-

graduagao em servico social e politica social imprimem sentidos e interpretagdes que
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podem ser diversos ao de outras categorias profissionais.

Ademais, acredita-se que transpassando as diferengas
multiprofissionais, a presente pesquisadora reafirma seu compromisso ético e
profissional na leitura e analise de todos os documentos, bem como nos passos
seguintes. Também esperancga, luta e acredita em um SUS forte e soberano e ratifica
o compromisso desta pesquisa em somar conhecimentos, esfor¢os e potencialidades
com as demais categorias profissionais que partiihem e sustentem os principios
postulados pelo SUS, afirmando a defesa da vida e saude enquanto direito social

universal.
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