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RAIMONDO, Cleonice de Fatima. Desafios éticos no cotidiano de servi¢os de
terapia renal substitutiva. 2014. 136f. Dissertacao (Mestrado em Servigo Social e
Politica Social) — Universidade Estadual de Londrina, Londrina, 2014.

RESUMO

O cotidiano dos servicos de saude no Brasil tem determinantes histéricos que
envolvem concepcbes de saude, de politica e de servicos que representam
caracteristicas de projetos sociais. Em especial dois desses projetos se fizeram
presentes nas Ultimas décadas, na politica de saude: um de defesa da privatizagéo
do setor de saude e outro de defesa da responsabilizacdo do Estado e
universalizagdo do direito a saude. Tratam-se de projetos construidos
teleologicamente com finalidades e meios que representam valores de diferentes
classes e grupos com posicionamentos antagénicos sobre as concepc¢des de saude
e de direito. Considerando que no cotidiano estdo as possibilidades de reproducao
dos valores, como também, de construgdo de novos valores e que podem interferir
na gestao e operacionalizacdo de servicos de terapia renal substitutiva, este estudo
tem como objetivo investigar valores necessdarios para a inscricdo da ética no
cotidiano da gestédo e operacionalizacdo de servicos de Terapia Renal Substitutiva.
Foi construido a partir de dois capitulos. O primeiro centra-se na analise de aspectos
da gestdo e operacionalizacao da politica de saude para a prestacédo de servi¢os de
terapia renal substitutiva; o segundo aborda a inscricdo de valores no cotidiano
institucional em servi¢os de terapia renal substitutiva. Para construi-los, foi utilizada
a pesquisa bibliogréfica e de campo. Com relagdo a esta segunda modalidade,
utilizamos de abordagem qualitativa, com coleta de dados na area territorial da 5%
regional de saude do estado do Parana, envolvendo a prOpria regional, trés
municipios e a unidade prestadora de servicos de terapia renal substitutiva. Os
sujeitos participantes sdo os gestores, da regional e das secretarias municipais de
saude, e trabalhadores da unidade prestadora de servicos de terapia renal
substitutiva. A coleta de dados se deu por meio de entrevistas, grupos focais e diario
de campo. Dentre os resultados foi possivel entender que o cotidiano dos servigos
de terapia renal substitutiva na regido Centro-Oeste do Parana € construido a partir
das determinacdes histéricas da politica de saude brasileira. A estrutura da vida
cotidiana nestes servicos envolve condicbes objetivas e subjetivas, que dao
possibilidade para construcdo de valores que concorrem para a valorizacdo humana,
porém, neste cotidiano também estdo presentes condi¢cdes para desenvolver acdes
pautadas em valores préprios da sociabilidade burguesa.

Palavras-chave: Saude. Gestao e operacionalizacdo de servicos de terapia renal
substitutiva. Etica. Cotidiano.valores.



RAIMONDO, Cleonice de Fatima. Ethical challenges in everyday life of Renal
Replacement Therapy services. 2014. 136f. Dissertation (Masters in Social Work
and Social Policy) — State University of Londrina, Londrina, 2014.

ABSTRACT

The everyday life of health services in Brazil has historical determinants involving
conceptions of health policy and services that represent characteristics of social
projects. In particular two of these projects were present in recent decades in health
policy: A defense of the privatization of the health sector and another for the defense
of the state responsibility and universal right to health. These are projects
teleologically built with purpose and means which represent values of different
classes and groups with opposing positions on the conceptions of health and law.
Whereas the chances of breeding values are in everyday life, as well as the
construction of new values, and that can interfere with the operation and
management of renal replacement therapy services, this study aims to investigate
values required for inclusion of ethics in daily life management and operation of
Renal Replacement Therapy services. It was constructed from two chapters. The first
focuses on the analysis of aspects of the management and operationalizing of health
policy for the provision of renal replacement therapy services, while the second deals
with the description of the institutional routine values in renal replacement therapy
services. To build them, bibliographical and field research were utilized.Regarding
this second mode we use a qualitative approach with data collection within the area
of the 5th Regional of Health of Parana state, involving the regional itself, three
municipalities and the unit providing renal replacement therapy services. The
subjects are managers, of the regional and municipal health departments and
employees of the provider of renal replacement therapy services. Data collection was
through interviews, focus groups and field journal. Among the results was possible to
understand that the routine practice of renal replacement therapy services in the
Midwest region of Parana is built from the historical determinations of Brazilian health
policy. The structure of everyday life in these services involves objective and
subjective conditions, giving the possibility for construction of values that contribute to
human enhancement, however, in this routine are also present conditions to develop
actions based on the bourgeois own sociability values.

Keywords: Health. Management and operating of services of renal replacement
Therapy. Ethics. Everyday life. Values.
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INTRODUCAO

O tema aqui apresentado é resultado de inquietacdes, reflexdes e
observacfes a partir do cotidiano de atuacdo profissional na area de salde, que
desenvolve servi¢os cuja viabilizacdo se da a partir de uma ampla rede de relagbes
entre gestores, trabalhadores e usuarios do servico de Terapia Renal Substitutiva —
TRS, na regido Centro-Oeste do Parana.

Em conformidade com a politica de saude brasileira, 0 atendimento
integral aos usuarios dessa politica deve ocorrer através da articulacdo entre
diferentes niveis de complexidade: atencéo basica ou primaria, média complexidade
e alta complexidade.

Os servicos de TRS sao considerados de alta complexidade, e no
estado do Parana, tém sua gestédo sob a responsabilidade da Secretaria Estadual de
Saude, sendo a 52 Regional de Saude, situada em Guarapuava, responsavel pela
gestdo e operacionalizagcédo deste servigo na regidao Centro-Oeste. Trata-se de uma
regional de saude que abrange vinte (20) municipios: Boa Ventura de Sdo Roque;
Campina do Siméo; Canddi; Cantagalo; Foz do Jordao; Goioxim; Guarapuava,;
Laranjeiras do Sul; Marquinho; Nova Laranjeiras; Palmital; Pinhdo; Pitanga®; Porto
Barreiro; Prudentdpolis; Reserva do Iguacu; Rio Bonito do Iguacu; Turvo; Virmond.
(PARANA/SESA, 2014)

Na regido Centro-Oeste do Parana existe um unico servico de TRS,
que € uma clinica privada localizada no municipio de Guarapuava, a qual realiza
somente tratamentos de didlise (diélise peritonial e Hemodidlise). Esta clinica atende
usuarios de convénios de saude privados, e é contratada para atender a demanda
do Sistema Unico de Satide - SUS dos municipios referenciados na 52 Regional de
Saude. No momento da coleta de dados deste estudo, esta clinica atendia cento e
quarenta e trés usuarios (143), sendo quatro (4) de convénios privados e cento e
trinta e nove (139) do SUS. Entre as modalidades de tratamento eram seis (6)
pessoas em dialise peritonial e cento e trinta e sete (137) em hemodialise.

Por ndo existir servicos de transplante renal localizados na éarea
territorial da 52 regional de Saude, as referéncias para este tratamento sé&o servigos
localizados em Curitiba (Capital do estado do Parana), desta forma, para acessar

! Embora conste como municipio pertencente & 52 Regional de Satde, Pitanga tem como referéncia
para didlise os servicos de TRS da Regional de Saude de Ivaipora.
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servicos de transplante renal a populacdo que reside na regido precisa se deslocar
até a Capital do estado.

Durante a atuacgéo profissional, como assistente social, na unidade
de tratamento de didlise da regido, foi possivel observar que o cotidiano dos
trabalhadores envolvidos na gestao e viabilizacdo da politica de saude € repleto de
valores. Decorre, entdo, a necessaria reflexdo ética para a compreensao desses
valores porque eles envolvem escolhas e comportamentos que podem interferir para
qualidade, ou n&o, dos servicos prestados a populacdo usuaria dessa politica. E
nesta perspectiva que foi construido o objeto dessa pesquisa.

A partir da critica marxiana a sociabilidade burguesa que prioriza
valores particulares egoistas, centrados no individualismo, em detrimento ao
humano-genérico?, volta-se nesta pesquisa, aos valores presentes no cotidiano dos
servicos de dialise. Se vivemos numa sociabilidade que reproduz um cotidiano no
qual os individuos sociais reproduzem relacdes pautadas em interesses individuais,
e desenvolvem estratégias de manutencao da vida material pautadas em escolhas
e necessidades individuais, é possivel materializar servicos de saude, pautados em
valores que concorrem para a valorizacdo do humano-genérico? Ou ainda, qual o
sentido da reflexdo sobre valores, num cotidiano de servicos de operacionalizacéo
de Terapia Renal Substitutiva que requer dedicac¢éo, cuidado, altruismo, mas requer
também respostas imediatas para movimentar uma rotina de procedimentos?

A partir dessas inquietacdes foi possivel uma primeira aproximacao
ao objeto da pesquisa: a andlise de valores presentes na inscricdo de principios
orientadores da politica de saude e os desafios de viabiliza-los no cotidiano de
atendimento de uma rede de servigos voltados ao tratamento de terapia renal
substitutiva. Entre esses desafios, destacava-se, na constatacdo da pesquisadora,
dado o seu envolvimento com essa rede de servigos, o enfrentamento de uma
tendéncia a reproducédo, nesse cotidiano, de valores fundados em consensos que
Nao necessariamente concorrem para a ampliagdo do género humano e que, muitas
vezes se inscrevem como preconceitos. Essa constatacao levou, entdo, a definicdo
do objeto da pesquisa: desafios éticos no cotidiano de servigcos de terapia renal

substitutiva.

% Trataremos dessa analise no capitulo Il deste texto.
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A partir desse objeto, foi possivel estabelecer como objetivo geral da
pesquisa a investigacdo de valores necessarios para a inscricdo da ética no
cotidiano da gestéo e operacionalizacéo de servigos de Terapia Renal Substitutiva.

E como objetivos especificos: identificar a interpretacdo que
gestores e trabalhadores de saude envolvidos na prestacdo de servicos de alta
complexidade tém em relacdo aos principios que orientam a politica de saude;
investigar preceitos da politica de salde com relagdo a aspetos formativos
necessarios ao processo saude-doenca-cuidado que envolve demandas de alta
complexidade; evidenciar valores que orientam gestores e trabalhadores da saude
gue atuam nos servicos de acesso ao tratamento de terapia renal substitutiva na
regido Centro-Oeste do Parang; identificar valores que orientam a interpretacdo que
os trabalhadores da saude tém dos usuarios portadores de Insuficiéncia renal
cronica em programa de dialise na regido centro-oeste do Parana.

Optou-se pela pesquisa qualitativa, pois entende-se que a tematica
da saude, como conceito ampliado, oportuniza o desenvolvimento da pesquisa
social abordando fatores objetivos e subjetivos. Desta forma, a abordagem
qualitativa oferece condicoes para a apreensdo de componentes subjetivos
essenciais do cotidiano de relagdes sociais presentes nos servicos de saude, sem
desconsiderar as condi¢des objetivas desta politica.

A discussdo que envolve valores necessarios para a inscricdo da
ética na saude requer o aprofundamento de seus significados. A pesquisa
qualitativa, desta forma, “[...] muito tem a oferecer exercitando justamente a vocacao
para a analise em profundidade das rela¢des e vivéncias, trazendo as singularidades
do adoecer, da producdo dos cuidados e da busca da saude”. (DESLANDES;
GOMES, 2007, p. 117)

Considerando a complexidade que envolve o objeto proposto nesta
pesquisa, entendemos que o uso do método qualitativo oportuniza o
aprofundamento do conhecimento sobre valores necessarios para a inscricdo da
ética no cotidiano de servicos de terapia renal substitutiva, bem como, a apreenséao
de problemas préatico-morais, presentes no campo pesquisado. Entendemos que os
procedimentos metodoldgicos sdo construidos pela relacdo intrinseca entre teoria e
metodologia, desta forma a pesquisa se iniciou com o levantamento bibliografico
para construcdo de referéncia tedrica sobre o objeto, possibilitando a construcao do

conhecimento pretendido.
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A partir dessa referéncia tedrica foi construida a pesquisa de campo,
desenvolvida na regido Centro-Oeste do Parana.

Objetiva-se, nessa pesquisa, colher dados empiricos para analise de
valores reproduzidos no cotidiano de servicos de operacionalizacdo de Terapia
Renal Substitutiva. Esses dados foram coletados em instituicbes de saulde
envolvidas no acesso e tratamento de didlise: na 52 regional de Saude, em trés (3)
secretarias municipais de saude (uma de pequeno, uma de médio e uma de grande
porte) e na clinica privada de prestacdo de servicos de didlise. A escolha destes
locais se deu de forma intencional considerando que:

e A regional de saude representa o 6rgado gestor na regionalizacao
da politica e dos servigos de saude, implementando os servi¢cos
de alta complexidade, como sdo consideradas as terapia renais
substitutivas.

e As secretarias municipais, de municipios de grande, médio e
pequeno porte, por representarem caracteristicas distintas na
configuracdo da descentralizagcéo e hierarquizacdo da gestdo da
politica de saude. A escolha entre 0s municipios seguiu o critério
de maior numero de usuarios no momento da coleta de dados.

e A clinica de prestacdo de servicos de dialise, considerando que
had apenas uma unidade de referéncia para terapia renal
substitutiva no territorio de abrangéncia da 52 Regional de Saude
e esta desenvolve apenas modalidades de tratamento dialise.

Devido a complexidade que envolve a discusséo sobre os valores e
a viabilizacdo da politica de saude, os dados foram coletados com o uso de trés
instrumentos, diario de campo, entrevista e grupo focal.

O instrumento diario de campo foi utilizado pela pesquisadora no

cotidiano do espacgo sécio-ocupacional onde trabalhava (clinica de prestacdo de
servigco de didlise), local em que mantinha contato com gestores, trabalhadores e
usuarios dos servi¢os de saude da regional de saude, dos municipios atendidos e da
clinica de dialise. Os dados observados foram registrados em diario de campo, o
qual segundo Branddo (2007), se da pelo registro de acontecimentos observados
pelo pesquisador no campo, cujo conteudo esteja relacionado ao tema abordado

pela pesquisa.
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O roteiro deste instrumento para registro de observacdes, foi
elaborado a partir das colocacdes feitas por Minayo (1996), que considera o diario
de campo um método de documentacdo que permite selecionar, descrever e refletir
sobre a realidade observada no trabalho de campo. Desta forma, o instrumento
descreve local, data, hora, sujeitos, contexto, reflexdo sobre valores observados,
tendo como base de andlise o referencial tedrico construido, registrando aspectos
sobre valores que orientam as agoes.

Um segundo instrumento para a coleta de dados nesta pesquisa, a
entrevista, foi escolhida por ser um instrumento que contribui para o levantamento de
dados na pesquisa qualitativa. O instrumento metodolégico foi elaborado de forma

semi-estruturada. Segundo Trivifios (1987, p.146), a entrevista semi-estruturada

[...] parte de certos questionamentos basicos, apoiados em teorias e
hipéteses, que interessam a pesquisa, € que, em seguida, oferecem amplo
campo de interrogativas, fruto de novas hip6teses que vao surgindo a
medida que se recebem as respostas do informante.

O roteiro da entrevista abordou questdes que evolvem valores que
se relacionam a orienta¢cdo da politica, tendo em vista a conduta ética que envolve a
gestdo dos servicos de alta complexidade. Este instrumento foi aplicado pela
pesquisadora, que utilizou de gravador para o registro.

Finalmente, outro instrumento utilizado, ainda nesta pesquisa, 0
grupo focal foi escolhido por ser adequado para pesquisas que usam mais de um
instrumento de coleta de dados. Optou-se pela sua utilizacdo por possibilitar
abordagem em grupos formados por pessoas que apresentam caracteristicas
semelhantes, gerando espontaneidade durante o debate do tema e possibilidade de
analisar diversidade de percepc¢des em torno de um tema, o qual, muitas vezes, ndo
€ bordado de forma direta ou individual. O uso do grupo focal pode permitir a
compreensdo de aspectos vivenciados por grupos sociais, entender
comportamentos, valores e praticas cotidianas. E como coloca Barbour (2009), este
instrumento permite ao pesquisador, perceber conteldos verbais e néo verbais,
como as expressodes e gestos dos participantes.

Este instrumento consiste em expor o tema desejado e promover um
debate sobre 0 mesmo. Segundo Gondim (2003), a elaboragao do roteiro para grupo
focal deve permitir a fluidez do debate com minima interferéncia do moderador.

Desta forma, o roteiro elaborado para esta pesquisa esta composto por categorias
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gue se relacionam aos valores que permeiam as relagdes do cotidiano da saude. A
coleta de dados nos grupos focais, de forma escrita e gravada, foi realizada pela
pesquisadora.

Importa ressaltar que na escolha dos sujeitos da pesquisa,
considerou-se que 0 acesso ao servico, e o tratamento de dialise, envolve diferentes
espacos de gestdo e implementacdo da politica de salde. Assim, esses sujeitos se
diferenciam intencionalmente, conforme utilizacdo de cada instrumento em
diferentes instancias.

e Na entrevista participaram gestores da saude. A escolha destes
sujeitos se deu por pertencerem a instituicdes publicas em
diferentes esferas da gestdo e implementacdo do SUS.
Totalizando quatro (4) sujeitos no uso deste instrumento.

¢ No Grupo focal participaram os trabalhadores da saude envolvidos
cotidianamente na execucdo dos servicos de didlise: dois (2)
grupos focais formados por seis (6) pessoas, trabalhadores da
clinica de dialise envolvendo profissionais liberais, técnicos de
enfermagem e da &rea administrativa escolhidos pelo critério de
maior tempo de trabalho na area. Totalizando doze (12) sujeitos no
uso deste instrumento.

¢ No diario de campo foram registradas expressdes de valores, que

se referem as observacdes feitas pela pesquisadora no espaco de
atuacao profissional, no periodo definido de janeiro a julho de
1012. Na utilizagdo deste instrumento as situagbes observadas
envolveram gestores, trabalhadores e usuéarios dos servicos de
terapia renal substitutiva, os quais ndo foram quantificados.

As entrevistas e os grupos focais, bem como, a utilizacdo dos dados
registrados em diario de campo iniciaram apenas apo0s a aprovacao do Comité de
Etica em Pesquisa - CEP/UEL o qual teve aprovacdo com o parecer N° 078/2012. O
levantamento de dados foi desenvolvido pela pesquisadora que, na elaboracdo do
texto da dissertacao utiliza relatos dos sujeitos, substituindo os homes proprios por
pseuddnimos, fazendo uso de nomes de flores e cores para preservar a identidade
dessas pessoas.

As gravacoes das entrevistas e dos Grupos focais foram realizadas

apos o aceite voluntario de cada participante, leitura e assinatura do Termo de
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Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE, conforme preconiza a Resolugcdo n°.
196/96 do Conselho Nacional de Saude, que trata de Pesquisas Envolvendo Seres
Humanos, atendendo as exigéncias éticas e cientificas fundamentais do ser humano
e da sociedade, respeitando a autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica;
visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a comunidade cientifica,
aos sujeitos da pesquisa e ao Estado. (BRASIL, 1996)

Para a andlise foram utilizados conteudos dos trés instrumentos,
considerando que as entrevistas e 0s grupos focais foram transcritos na integra; o
diario de campo, elaborado a partir de observacOes feitas e registradas pela
pesquisadora no cotidiano de atuacao profissional.

Buscou-se neste estudo manter a relagéo intrinseca entre teoria e
metodologia para andlise qualitativa dos dados. Foi desenvolvida por categorias
extraidas dos trés instrumentos utilizados, pois entende-se que esta forma de
analise oferece subsidios para apreensdo de valores presentes nas relacfes
cotidianas que envolvem os servi¢os de saude pesquisados.

Segundo Minayo (2008, p. 70), categoria

[...] se refere a um conceito que abrange elementos ou aspectos com
caracteristicas comuns ou que se relacionam entre si. [...] esta ligada a idéia
de classe ou serie. As categorias sdo empregadas para estabelecer
classificacfes. [...] trabalhar com elas significa agrupar elementos, idéias ou
expressfes em torno de um conceito [...].

As categorias tedricas que orientam este conhecimento permeiam a
saude no Brasil e partem de dois projetos antagbnicos, sendo um de cunho

conservador, outro reformista. Conforme exposto no quadro abaixo.

Quadro 1 - Categorias tedricas para analise de dados

Projetos Reformista Conservador
Universalidade Individualizacao
Categorias Integralidade Fragmentacgéao
Equidade Focalizacéo

Fonte: Material elaborado pela autora deste estudo.
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Analisadas por uma concepcdo critica, estas categorias teéricas®
expressam valores presentes nos dois projetos mencionados anteriormente, sendo
um de reforma da salde e outro de conservacdo do modelo tradicional. O projeto
reformista tem em seus principios, que aqui definimos como categorias teoricas,
uma proposta de producdo de novos valores com finalidade de construir uma
concepcdo ampliada de saude e de direito universal, o projeto conservador
apresenta propostas baseadas nas categorias teédricas, que traduzem a reproducao
de valores para a conservacdo de um modelo de saude préprio da sociabilidade
burguesa e que, do ponto de vista da ética, estdo no campo axiolégico negativo.

Essas grandes categorias teoricas orientam acbes e
comportamentos que expressam valores. Como expressbes de um movimento da
realidade, elas estdo presentes no cotidiano de gestdo e operacionalizacdo de
servicos de saude; expressam um movimento de ruptura e continuidade com um
modelo de salde privatista proprio da sociabilidade burguesa. Assim, a partir
dessas categorias este estudo buscou identificar, nos dados coletados, valores que
estdo presentes nas reflexdes de sujeitos e que orientam acdes desses sujeitos
quando da viabilizacéo (direta ou indireta) dos servicos de terapia renal substitutiva.

O texto que segue apresenta resultados construidos a partir de
levantamento tedrico-conceitual, e dos dados colhidos em campo. Procura-se, nesse
texto, destacar concepcdes politicas vinculadas a diferentes contextos histéricos
sobre a gestédo da politica de saude, e valores que se reproduzem no cotidiano de
acdo nos servicos de terapia renal substitutiva, nas modalidades de tratamento
dialitico, na regido Centro-Oeste do Parand. Esta dividido em dois capitulos: a
gestdo e operacionalizacdo da politica de salde para prestacdo de servicos de
terapia renal substitutiva; a inscricdo de valores no cotidiano institucional em
servicos de terapia renal substitutiva.

O primeiro aborda aspectos conceituais sobre Estado e politicas
sociais, aspectos historicos no desenvolvimento da politica de saude no Brasil, a
proposta da reforma sanitaria, influéncias neoliberais na implementacéo da politica
de saude, principios e diretrizes de gestédo, as doencas Conicas Nao Transmissiveis,
as Doencas Renais Crbnicas e necessidades humanas de manutengdo da vida
através das Terapias Renais Substitutivas.

® Adiscussao tedrica que envolve estas categorias encontra-se nos topicos 1.3 e 1.4 deste trabalho.
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O segundo capitulo trata de conteudo referente a compreensao
sobre o ser social como ponto de partida para analise dos valores de uma dada
sociabilidade, a inscricdo e construcdo de valores no cotidiano, cotidiano como
espaco de assimilacdo de valores, preconceitos e possibilidades de novos valores,
finalizando com a compreenséo de aspectos que envolvem a reproducédo de valores
no cotidiano de gestdo e operacionalizacdo de Servicos de Terapia Renal

Substitutiva.
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CAPITULO |

GESTAO E OPERACIONALICACAO DA POLITICA DE SAUDE PARA A
PRESTACAO DE SERVICOS DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

Um dos aspectos necessarios para a analise da gestdo e
operacionalizacdo da politica de saude refere-se ao cotidiano institucional. E, na
andlise de uma politica direcionada a prestacdo de servicos, como a terapia renal
substitutiva, faz-se necessario compreender a logica que permeia a elaboracao,
producdo e consumo dos servicos e que esta presente nas relacdes entre gestores,
profissionais e usuarios no cotidiano institucional.

Dentre estas relacfes, destaca-se, previamente, na analise de
instituicdes criadas para gerenciar e viabilizar servigos saude, a estrutura da rede
desses servicos que, na atual configuracdo da politica de saude no Brasil, &
construida a partir de instituicbes de diferentes naturezas: publica e privada. Esta
dualidade, presente na construcdo do sistema Unico de saude, imprime-lhe uma
estrutura hibrida, com gerenciamento e ordenamento politico atribuido ao Estado e
servicos advindos do setor privado. Faz-se necessario, portanto, para entender tal
estrutura e seu funcionamento, analisar a configuracdo do Estado na gestdo das
politicas de saude que, como as politicas de assisténcia e previdéncia, compdem um

modelo de seguridade social que apresenta particularidades do Estado brasileiro.

1.1 ESTADO E PoOLITICAS SocIAIS: CONFIGURACOES DA POLITICA DE SAUDE COMO

PARTE DA SEGURIDADE SOCIAL

O cotidiano dos servicos de saude se constréi nas relacfes que se
estabelecem entre Estado e sociedade civil. Nestas relagdes, o Estado afirma-se
como responsavel por imprimir uma direcdo politica, ainda que estas sejam
resultantes, muitas vezes de interesses econdmicos orientados para acumulagéo
capitalista.

O Estado, segundo Weber (2007), tem o poder de autoridade e uso
legitimo da forcalvioléncia; sua legitimidade se da por razfes internas que se
convertem em trés fundamentos distintos: poder destinado para preservacado da

tradicdo; poder concedido ao seu representante movido pelo carisma; poder pela
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legalidade que é a crenca em regras transformadas em estatuto legal. Para o autor,
a politica é atividade inerente ao Estado na conducdo do poder para controle dos
conflitos.

Na perspectiva do pensamento marxista, o Estado & conceituado
como um Estado de Classes que objetiva a manutencdo da ordem capitalista.
Configura-se como um complexo de atividades, distintas das de producéao, destinado
a preservar a ordem social burguesa, assegurar a continuidade da divisdo social.
Ancorada nesta perspectiva marxista, Souza (1984) destaca trés fases no
desenvolvimento do Estado, no que tange as suas relacfes com as necessidades de
manutencdo do padrdo de acumulacdo capitalista. Uma primeira, € aquela em que
Estado tem um carater repressor, assume funcdo econdmica de contribuir para
acumulacao capitalista ao controlar a for¢a de trabalho. A segunda é a que o Estado
aparece como guardido da acumulacdo capitalista e assume a funcéo politica de
repressor e regulador de mecanismos para evitar crises econdmicas. Por fim, uma
terceira fase, é a que o Estado, além de repressor e regulador, também se apresenta
como produtor. Esta Ultima caracteriza o periodo que se traduz como capitalismo
monopolista de Estado®.

O Estado se constitui como regulador e controlador da questédo
social cujas refragbes expressam-se, entre outros aspectos, nas reivindicagcoes da
classe trabalhadora que se percebe excluida do consumo de bens e servigcos
socialmente produzidos. Ele atua na formulacdo de repostas que se apresentam sob
a forma de politica social: um conjunto sistematico de ac6es que envolvem o termo
protecao social; obscurece as finalidades de manutencdo da ordem capitalista e a
preservagcao das particularidades da relagdo capital-trabalho a ela inerente. Desta
maneira, a politica tem seu espaco dentro do Estado como mediadora dos conflitos
de interesses de classes que comp&em o modelo de sociedade capitalista.

As instituicbes publicas estatais, segundo Santos (1980), atuam
como micro poder; procuram se legitimar ao se colocarem como instituigdes neutras
e como difusoras do bem comum; ao se denominarem instituicbes universais evitam

resisténcias. Estas instituicbes ganham legitimidade quando assumem a funcéo de

* Capitalismo monopolista de Estado “se refere a fase mais recente do capitalismo, caracterizada
pela ascensdo do Estado como forca econémica significativa, diretamente envolvida na cumulagéo
do capital. A maior parte das analises desta fase relaciona o Estado, de alguma forma com uma
frac@o do capital: o capital monopolista, representado pelas empresas gigantes e pelos grandes
grupos financeiros”. (BOTTOMORE, 2001, p. 55)
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sanar as necessidades imediatas; atendendo as caréncias de determinada
populacdo ganham o consentimento do usuario dos servicos e da populacdo em
geral em torno do termo protecdo social. Nesta perspectiva, para Costa (2006) as
politicas sociais sdo como mecanismos de articulacdo e sdo aspectos de processos
politicos que visam 0 consenso social, a aceitacdo e legitimacdo da ordem, a
manutencdao das relacdes sociais e a reducao de conflitos.

Ao analisar as politicas sociais se faz necessério considerar as lutas
prévias, conflitos que as antecederam e que as evidenciaram como necessarias.
Dentre as perspectivas marxistas, a que se filia a tradicdo gramsciniana, analisa
essas lutas, destacando trés sujeitos - classe dominante; Estado intermediador;
classe subalterna - protagonizando acdes distintas num movimento histérico
constituido por elementos econdmicos, sociais e politicos. Entender este movimento
€ necessario para analisar como essas politicas se desenvolvem no mundo
capitalista.

Nesta andlise percebemos que projetos que envolvem o tema
protecdo social, e em especial os que envolvem o termo seguridade social e
universalidade, fazem parte da agenda dos Estados considerados desenvolvidos, de
forma mais intensa, a partir do periodo conhecido como segundo Pés-Guerra, tendo
como base o plano Beveridge® e as idéias keynesianas®. Considerando as
particularidades e concepcdes de cada Estado, os sistemas de seguridade social se
desenvolveram sob diferentes formas em cada pais.

Seguridade social, conforme Vianna (1994), € um termo utilizado
pelo sistema capitalista para designar as agfes estatais nos servi¢cos sociais; € um
termo ainda impreciso, e que se tornou objeto de debate nas Ultimas décadas. As
literaturas publicadas, que se ocupam com a reflexdo tedrica desse termo, giram em
torno de duas vias pelas quais permeiam as discussbes: uma tem como base o
conceito de protecdo social, dentro de uma concepcdo européia de sociedade,
supondo que cidadania envolve direitos civis, politicos e sociais, sendo que, este
altimo se refere a garantia de um minimo de seguranca para viver como ser
civilizado, usufruindo de condicbes que prevalecem na sociedade; a outra via

procura demarcar o conceito de forma pragmatica, priorizando praticas em

® Plano Beveridge é como ficou conhecido o documento elaborado, na Inglaterra, por Sir William
Beveridge, que trata de um modelo de protecao social (VIANNA, 2005).

® John Maynard Keynes aborda o tema referente ao envolvimento do Estado na economia, investindo
na area publica tendo como objetivo final a ampliacé@o e crescimento da economia. (COSTA, 2006)
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detrimento de principios, estabelecendo programas governamentais para protecao
dos trabalhadores em periodos de perda ou reducdo da condicdo de renda advinda
de atividade de trabalho.

No Brasil, diferentemente, dos demais paises considerados
desenvolvidos, o termo seguridade social s6 foi instituido na década de 1980,
envolvendo as politicas de saude, previdéncia social e assisténcia social, abrindo-se
assim, um campo de possibilidades para o desenvolvimento da protecdo social
referente a estas politicas, até entdo ausente como legislacdo e como ac¢do. Foi a
partir deste periodo, com a efervescéncia dos movimentos sociais, que o Estado
passou a assumir, legalmente, a responsabilidade de compreender a questédo social
como uma questdo politica e os servicos sociais, viabilizados por estas politicas,
como servi¢cos que devem ser prestados de forma a regular e controlar os conflitos
sociais.

Para Vianna (2005), a seguridade social brasileira apresenta
semelhancas com o modelo Beveridge, desenvolvido no Reino Unido na década de
1940. Tal semelhanca pode ser percebida no artigo 194 da Constituicdo Federal de
1988, no que tange a integracdo das acdes referentes as politicas voltadas a
assegurar os direitos sociais, com objetivo de garantir, entre outros fatores, a
universalidade da cobertura e do atendimento. Nesta direcdo, o texto da
Constituicdo Federal de 1988, estabelece:

Art. 194 - A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdes
de iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar
os direitos relativos a salde, a previdéncia e a assisténcia social.

Paragrafo unico - Compete ao Poder Pablico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;

Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populagfes
urbanas e rurais;

Il - seletividade e distributividade na prestagdo dos beneficios e servicos;
IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - eqliidade na forma de participagéo no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;

VII - carater democrético e descentralizado da administracdo, mediante
gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos
empregadores, dos aposentados e do Governo nos 6rgdos colegiados.
(BRASIL, 1988)

Na concepc¢ao de Vianna (2005), o sistema de seguridade social
brasileiro, universal e integrado tem implicac6es simbdlicas e praticas: simbdlicas ao

colocar a protecao social em conceito de cidadania positivada; praticas porque, nela,
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os direitos partem dos principios de financiamento de beneficios contributivos e ndo
contributivos. Nesta direcdo, a Constituicdo Federal em vigor estabelece que a
previdéncia social é um direito atrelado ao trabalhador que contribui; a assisténcia
social para quem necessita em momentos de risco ou vulnerabilidade social, dentre
eles, quando ndo tém suas necessidades sanadas pelo produto de seu trabalho; e,
finalmente, estabelece a saude como um direito universal e nela todos s&o
potencialmente assegurados.

Sobre a universalidade, Vianna (2005) fala que as discussoes,
planejamentos e praticas politicas devem remeter a reflexdo sobre a disputa
universalismo versus focalizacdo. Esta disputa se fundamenta em ideologias cada
vez mais confusas, escolhas feitas por governantes diante da incompatibilidade
entre recursos e demandas; além disso, a disputa tem como fundamento
concepcoes tedricas e finalidades dadas a politica social.

Esta autora considera que a disputa dos termos universalidade
versus focalizacdo envolve a discussdo sobre politica social para todos ou para
pobres e, que para compreender este binbmio, é necessario retomar a discussao
sobre a classica antinomia: igualdade versus liberdade. Duas noc¢des de igualdade e
de liberdade sédo predominantes no debate. Sobre a igualdade: em uma das noc¢bes
esta o conceito de Estado como produtor de bens e servicos dos quais todos tem
direito, sendo igualdade concebida como pessoas mais igualitarias; em outra nocao
esta presente a concepcdo de Estado regulador para o desenvolvimento do
mercado, sendo igualdade concebida como igualdade de oportunidades para todos.
A concepcao de liberdade também apresenta duas no¢des: uma compreende a
liberdade como livre arbitrio, interpretado como auséncia de restricbes,
desconsiderando os fatores que obstaculizam as escolhas; a outra nocéo entende a
liberdade positivada, defendendo a existéncia de elementos propiciadores de
capacidades para o livre arbitrio.

Além desses aspectos — sistema de seguridade e universalidade —
bem como a localizacéo da politica de saude, como uma das politicas de protecao
social implementada pelo Estado, sobretudo, para atender demandas geradas pela
questdo social, a analise da politica de saude no Brasil requer uma reconstrucao
histérica para que seja possivel entender o significado politico de sua atual

configuracdo; bem como aspectos da gestado de um servico a ela vinculado.
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1.2 ASPECTOS DO PROCESSO HISTORICO DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL

O conhecimento sobre o processo historico da saude no Brasil
remete a necessidade de observar diferentes interesses e concepg¢des que
contribuiram para a conformacédo do modelo da politica de saude atualmente em
vigor.

Ao analisar a publicagao de Bertolli Filho (2004), observamos que os
cuidados com a saude da populacado brasileira no periodo do Brasil Colénia foram
determinados pela formacéo cultural, material, territorial e politica da sociedade
daquela época, como também, foram determinantes para definir caminhos
percorridos pela politica de saide em todo o territorio brasileiro.

Naquele periodo, os cuidados com doencas se materializavam nas
praticas desenvolvidas por religiosos (através de medicacao popular orientadas por
padres), pelo curandeirismo (através de recursos da natureza utilizados por negros e
indigenas) e pela acdo dos boticarios (espécie de farmacéuticos que manipulavam
formulas).

O envolvimento do poder publico com a saude pode ser percebido a
partir do momento em que se eleva a concentracao de pessoas residindo em areas
urbanas. Com a vinda da familia real portuguesa, em 1808, a elevagcédo de numero
de habitantes no Rio de Janeiro contribui para a disseminacdo de doencas e com
isso a necessidade de procurar solucdes para as deficiéncias de saude publica, em
especial aquelas que, de uma forma ou de outra, ameacavam a ordem e as pessoas
ligadas a coroa portuguesa. (BERTOLLI FILHO, 2004)

Este autor considera que a falta de saneamento basico, no periodo
imperial, originou doencas graves e transmissiveis, como a variola, atingindo um
namero expressivo de pessoas nos grandes centros, especialmente no Rio de
Janeiro. Afim de, diminuir a necessidade de deslocamento até Portugal, sede da
corte, foram desenvolvidas acdes sanitarias para atender as necessidades
apresentadas principalmente nas cidades onde estavam os novos moradores. E
possivel perceber que os primeiros centros de formacdo em medicina se situaram no
Rio de Janeiro e na Bahia, e foram criados estrategicamente em funcdo da
conjuntura naquele periodo.

Poucos avancos em saude podem ser percebidos no periodo

imperial, “[...] a fragilidade das medidas sanitarias levava a populacdo a lutar por
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conta prépria contra as doencas e a morte”. Muitos ficaram a mercé do caos da
saude, devido a precariedade dos hospitais; a classe empobrecida sé dispunha de
atendimento filantrépico dos hospitais mantidos pela igreja, a maior parte das
pessoas doentes recebia atendimento nas Santas Casas de Misericordia’.
(BERTOLLI FILHO, 2004, p.10)

O final do século XIX foi retratado por varias revoltas populares;
lutas revolucionarias, sobretudo, por considerar que as doengcas estavam
relacionadas as condicdes de vida e trabalho. O setor da saude era gerido por uma
economia agroexportadora e o poder publico ndo solucionava os graves problemas
gue acometiam o amplo contingente populacional. (POLIGNANO, 2001)

Mudancas politicas sédo percebidas na area de saude no inicio do
século XX, no periodo republicano, fase em que foi langcada a primeira medida, em
nivel nacional, para a criacdo do sistema de saude publica, esta medida foi
organizada com o modelo sanitarismo campanhista®, tendo como responséavel o
médico sanitarista Oswaldo Cruz que iniciou com a¢des na area urbana seguida de
acdes nas areas rurais.

Tem-se como exemplo, as primeiras campanhas de vacinacdo em
massa, que desencadeou movimento conhecido como Revolta da Vacina em
decorréncia da obrigatoriedade apresentada pela Lei Federal n® 1261, de 31 de
outubro de 1904, desenvolvidas por meio de operagbes impositivas, nos moldes
militares, estas acOes contrariavam a autonomia de decisdo das pessoas, causavam
revolta, indignacédo, descrédito e rejeicdo da populacdo. Desta forma, apesar do
reconhecimento dos beneficios gerou inconformismo, questionamento sobre a forma
autoritaria de vacinacao.

Grupos de diferentes vinculos ideologicos e teéricos se uniram a
populacdo para manifestarem-se contrarios as medidas impositivas de controle de
doencas. Segundo Bertolli Filho (2004, p. 27):

[...] grupos politicos de oposi¢do passaram a engrossar as criticas contra o
Estado e sua acgdo sanitaria. Defensores da restauracdo monarquica,
militares positivistas e até médicos homeopatas, contrarios ao uso de
vacinas, uniram-se a movimentagdo do povo, tentando obstruir as
discussdes parlamentares sobre a imunizagcdo compulséria.

7 As Santas Casas, como define Bertolli Filho (2004), se configuravam na época, como instituicdes hospitalares
vinculadas a igreja catdlica, e desenvolviam a¢bes de salde sob a logica da caridade para um contingente
populacional que nao apresentavam condi¢des sociais e financeiras para acessar servigos de salde privados.

8 Conforme Bertolli Filho (2004) as acfes desenvolvidas sob a I6gica militar da época, sendo a autoridade o
principal instrumento de intervengéo.
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O inicio do século XX foi marcado por conflitos de interesses: greves
de trabalhadores que reivindicavam melhores salarios e condi¢cdes de trabalho
provocaram reducdo da producdo, desencadeando a queda do mercado das
exportacdes durante um longo tempo. Por outro lado, os interesses econdmicos da
burguesia sobrepunham aos investimentos do Estado em politicas sociais, que eram
poucos, deixando desprotegida a populacdo destituida de poder de decisdo e de
menor poder aquisitivo.

A influéncia de novos atores, contingente significativo de
trabalhadores vindos da Europa, com novos valores e experiéncias politicas até
entdo inexistentes no Brasil, provocou mudancas significativas nas relacdes de
trabalho e nas fungbes do Estado para o desenvolvimento de politicas sociais.

De acordo com os escritos de Polignano (2001, p. 6):

Os imigrantes, especialmente os italianos (anarquistas), traziam consigo a
histéria do movimento operario na Europa e dos direitos trabalhistas que ja
tinham sido conquistados pelos trabalhadores europeus, e desta forma,
procuraram mobilizar e organizar a classe operaria no Brasil na luta pelas
conquistas dos seus direitos.

Sob a compreensdo de protecdo social, Bertolli Filho (2004) fala
sobre estas mudancas envolveram transformacfes nas relacbes de trabalho.
Primeiramente direcionada aos trabalhadores ferroviarios, seguido dos trabalhadores
maritimos e bancarios, desenvolvendo direitos na condicdo de contribuicdo direta,
sob a légica do seguro, embora mantivesse assegurada apenas parte da populacéo
que apresentavam vinculos formais de trabalho, com a aprovacdo da Lei EIGi
Chaves (1923), obteve-se aparato legal de politica publica, criando as Caixas de
Aposentadorias e Pensdes (CAP’s).

No periodo do primeiro governo de Getulio Vargas, (1930-1945),
tem-se marcas iniciais dos direitos sociais; com a criacao dos Institutos Publicos de
Aposentadoria e Pensdo (IAP’s), ainda abrangendo apenas algumas categorias,
garantindo protecdo a um pequeno contingente populacional. O Estado iniciou o
fomento as politicas sociais, consolidando o modelo de seguro social e servi¢cos
médicos garantidos a populacdo trabalhadora urbana; aqueles que ndo podiam
contribuir continuavam a mercé dos servicos de saude desenvolvidos sob a forma de

caridade e de filantropia.
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Segundo Bertolli Filho (2004), a Previdéncia Social dispunha de
servicos de saude destinados aos trabalhadores formais, desenvolvendo apenas
acOes de cunho médico curativo, cuja organizagao ficava sob a responsabilidade do
Ministério do Trabalho Industria e Comércio (MTIC), ao qual era atribuida a funcéo
de administracdo da Previdéncia Social. A responsabilidade das acfes de saude
publica de cunho preventivo ficava para o Ministério da Educacéo e Saude Publica
(MESP), que intervinha apenas através de campanhas destinada a uma parte da
populacdo que ndo se incluiam no sistema previdenciario e nas caixas de
aposentadorias.

Pode-se observar segundo este autor, que mesmo iniciado o aparato
legal, e a¢gBes que instituiam uma concepcdo de protecdo social, disseminava-se
uma dualidade entre direito contributivo e ndo contributivo, o qual excluia e incluia
parte da populacédo de acordo com as condi¢cdes sociais, econdmicas e de vinculos
trabalho: contributivo ou ndo contributivo.

A fase histérica do periodo denominado de Estado Novo (1937-
1945) aconteceu sob influéncia da pressdo econdmica internacional, apresentando
caracteristicas de um modelo de governo ditatorial, que restringiu a participagéo e
manifestacdo popular. As acbes governamentais eram permeadas por instrumentos
de autoridade carisméatica, como aponta Costa (2006), que se desenvolvia em meio
a uma politica populista.

Sob o governo do General Eurico Gaspar Dutra, em 1946, segundo
Costa (2006, p. 125), foi elaborado “o Plano Salte, enfatizando acbes na area de
saude, alimentacédo, transportes e energia”; mas tal plano foi abandonado devido a
justificativa de falta de recursos para investir nestas areas.

Tendo em vista o desenvolvimento de uma economia urbano-
industrial, 0 segundo mandato de Vargas deu prioridade para acdes na area social e
econbmica, segundo Brasil (2007), em 1953, instituiu 0 Ministério da Salude com
proposta de enfrentamento dos problemas existentes no financiamento dos servicos,
propondo a ampliacdo das intervencgfes na saude publica.

Cabe observar a presenca do clientelismo® nas préaticas
governamentais como caracteristica da formacao historica brasileira. A busca pelo

desmantelamento dessa forma de poder centralizador, tem como marco histérico a

° Clientelismo para Faleiros (1997) se refere & pratica politica com base de troca de favores, onde se
utiliza da estrutura publica como se fosse de propriedade privada.
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32 CNS - Conferéncia Nacional de Saude, que ocorreu em 1963, a qual contribuiu
para as discussfes que propunham a desconcentracdo do poder politico. Em torno
da descentralizacdo do poder de decisdo na area de saude, naquela conferéncia
propdem-se definir atribuicbes as trés esferas de governo — unido, estados e
municipios.

Os avancos nas discussfes que possibilitavam formas de governos
democraticos sdo interrompidos com o inicio do regime militar'’® que através do
golpe de Estado, em 1964, desencadeou-se uma crise politica e uma forte
perseguicdo a lideres politicos, religiosos, sindicais, estudantes que lutavam por
espacos demaocraticos, entre outros, que lutavam por melhores condi¢cbes sociais e
de saude.

A alianca, no cenario politico, entre camadas trabalhadoras (urbanas
e rurais), segmentos de pequeno-burgueses (com destaque das camadas
intelectuais) e parcelas da Igreja Catolica era um fato novo na histéria do pais. Para
Netto (2004), isso ndo representava um risco imediato a ordem capitalista, mas
colocava em questao a critica a modalidade especifica que, em termos econémico,
sociais e politicos, o desenvolvimento capitalista tomara no pais.

Para este autor, a mobilizacdo democratica ndo caracterizava um
quadro pré-revolucionario, porém néo fosse o golpe de 1964, é provavel que seus
desdobramentos originassem um reordenamento politico-social capaz de engendrar
uma situacao pré-revolucionaria. O desfecho foi uma solucéo politica imposta pela
forca que abateu o campo da democracia, estabelecendo um pacto contra-
revolucionario. Tal golpe derrotou uma alternativa de desenvolvimento econémico-
social e politico, que era uma possibilidade de reversao do fio condutor da formacéo
social brasileira (FLORESTAN FERNANDES apud NETTO, 2004, p. 25).

O Brasil mergulhou em anos de trevas e obscurantismo. Como
coloca Costa (2006), a politica salarial adotada pela ditadura gerou perdas para os
trabalhadores, deteriorando ainda mais o quadro social do pais e favorecendo o

1% purante o Regime militar o Estado colocou-se como guardido da nacéo, defensor da ordem por ele
estabelecida, ocultando a forte presséo externa que recebia e a presente necessidade de fortalecer
setores capitalistas internos. (COSTA, 2006)

"o Golpe de 1964 é o termo utilizado para o golpe de Estado ocorrido no Brasil no ano de 1964, no
qual o entdo presidente foi deposto, e o0 sistema militar assumiu o poder, instituindo-se um modelo
politico de Estado ditatorial. Segundo Costa (2006), numa ditadura o Estado assume todas as
fungbes de comando, a partir do fortalecimento do poder executivo e no golpe militar o Estado
colocou-se como guardido da nacéo, defensor da ordem por ele estabelecida, ocultando a forte
pressao externa que recebia e a presente necessidade de fortalecer setores capitalistas internos.
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processo de concentracdo interna de renda. A classe trabalhadora foi alijada de
seus direitos, como o de greve, de autonomia sindical e poder de negociacdes
coletivas. A censura proibia qualquer manifestacdo contraria ao governo militar, o
congresso nacional foi fechado, além da perseguicdo a intelectuais, politicos e
criticos do sistema, como ja mencionado anteriormente.

A politica social adotada pelos governos era voltada a manutencéo e
reproducao da forca de trabalho, com o menor custo possivel, objetivando assegurar
a contensdo das tensfes sociais e prevenir a radicalizacdo de conflitos através de
praticas clientelistas, passando, para a opiniao publica, uma aparente preocupacao
do governo com as questfes sociais.

Neste periodo ocorreu a integracdo dos IAP’s, criando o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS), o qual, para Bertolli Filho (2004), consolidou
o modelo médico assistencial privatista, e impossibilitou a participacdo social nas
decisbes e nas formas de organizacdo, uma vez que o as acles ficaram
centralizadas na esfera federal. Tendo o Ministério do Trabalho como 6rgao
responsavel pelos convénios com instituicbes prestadoras de servigcos de saude, a
assisténcia acontecia de forma individualizada, focalizada e fragmentada,
desconsiderando as caracteristicas de saude publica, ou coletiva.

Na década de 1970, foi criada a Superintendéncia de Campanha de
Saude Publica — SUCAM e apenas em 1971, a populacdo da &rea rural teve acesso
aos direitos previdenciarios, dentre eles o direito a saude, através do Programa de
Assisténcia ao Trabalhador Rural - PRO-RURAL. Conforme Bertolli Filho (2004) com
desmembramento do Ministério do Trabalho e criado, em 1974, instituiu-se o
Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social - MPAS, tendo a funcdo de
administrar a saude voltada aos segurados que contribuiam com a previdencia
social.

Tendo como finalidade de dininuir gastos e aumentar e eficacia das
acOes de saude no territorio nacional criou-se o Sistema Nacional de Saude — SNS,
instituido pela lei 6.229/1974, e dois anos depois instituiu-se o Programa de
Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento para o Nordeste - PIASS.

Outras denominacgdes sao instituidas na década de 1970, segundo
Bertolli Filho (2004), com o intuito de administrar recursos e servicos da saude
previdenciaria: em 1977 o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social —

SINPAS, o qual foi desmembrado em dois sendo um de administracdo financeira e
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outro de servicos, dando origem ao Instituto de Administracdo Financeira da
Previdéncia Social (IAPAS) e Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia Social (INAMPS).

Os atendimentos das necessidades de saude eram, em sua maioria,
desenvolvidos por intituicdes privadas, em acdes de medicina curativa e penas em
casos de doencas ja instaladas, desconsiderando condicbes de saude e acdes
preventivas. Segundo Santos (2002), o gerenciamento dos recursos acontecia na
l6gica administrativa entre recursos arrecadados, numeros de beneficiarios e
servicos disponibilizados.

O modelo de saude desenvolvido dividia a populacdo em trés

categorias como podemos observar nos escritos de Brasil (2014, s/p):

[...] os que podiam pagar por servicos de salde privados; 0os que tinham
direito a salde publica por serem segurados pela previdéncia social
(trabalhadores com carteira assinada); e 0s que nao possuiam direito
algum.

Frente & desordem da politica de saude publica e dos servigcos
previdenciarios de atencdo médica, a populacdo cobrava solug@es eficientes para o
modelo de saude vigente, e, como forma de resisténcia a esse processo instalado,
inicia-se uma fase historica de experiéncias de participacdo popular, criando
espacos de construcdo da cidadania, onde a populacdo expressava a importancia
do seu papel politico. Movimentos sociais em prol de mudancgas na area de saude
buscaram aliancas e articulacbes com outros movimentos sociais que se colocavam
em favor de mudancas politicas nas décadas de 1970 e 1980, como resultado
destacou-se a difusdo das ideias do movimento sanitario e a integracdo do mesmo
no Estado.

Apresentando fortes argumentos criticos sobre o sistema de saude,
0 movimento sanitario foi formado por varios sujeitos que apresentavam interesses
de cunho coletivo, que se posicionavam por uma ideologia de justica social ao
considerar necessaria a saude como um direito de todos os brasileiros.
(VASCONCELOS, 2009)

A transicdo do periodo envolvia mudancas politicas e sociais, pelas
quais passava o Brasil na década de 1980, envolvia a populacdo em lutas politicas e
sociais, tais como: direito aos ao voto direto para todas as esferas de gestao publica,

ampliacdo e construcdo de direitos sociais elaboracdo da nova carta constitucional.
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A salde estava presente nos movimentos sociais tendo como base a proposta de
reforma politica e conceitual de saude, como politica publica, dever do Estado e

direito universal.

1.3 A PROPOSTA DE REFORMA SANITARIA E SEUS DESDOBRAMENTOS PARA A POLITICA

DE SAUDE

A saude ocupou um papel de destague nos movimentos sociais que
ocorreram no Brasil na década de 1980, considerando que articulou o envolvimento
de sujeitos como: instituicdes, profissionais e usuarios dos servicos em prol da
ampliacdo do conceito de saude, da universalidade como principio, da
responsabilidade do Estado e participagdo dos sujeitos sociais nas decisdes e
gestéo desta politica.

O movimento social conhecido como Movimento pela Reforma
Sanitaria, segundo Pereira (2002), contestava os efeitos desencadeados pelo
padrdo centralizador do periodo ditatorial, em prol do ideario de uma reforma
sanitaria. Estavam envolvidos: o CEBES (Centro Brasileiro de Estudos em Saude), o
qual foi criado com ideario politico de esquerda e por filiados do PCB (Partido
Comunista do Brasil); profissionais e politicos de esquerda com articulacao
internacional; centrais sindicais; associacbes de trabalhadores da saulde;
movimentos populares que compartilhavam dos idearios de reforma. O envolvimento
de tais sujeitos concedia condi¢cdo privilegiada e conhecimento para imprimir
propostas na agenda publica, a ponto de darem legitimidade para suas propostas.

Em meio ao modelo de um Estado autoritdrio emerge este
movimento, que segundo Santos (2009, p.13), “[...] nasce na segunda metade dos
anos 70 no bojo do movimento maior que se ampliava em todos os segmentos da
sociedade, nas lutas pelas liberdades democraticas contra a ditadura [...]", que em
torno das politicas publicas e das suas implicagbes buscavam um novo
relacionamento entre Estado e sociedade. Este movimento teve como base a

Declaracéo de Alma-Ata*? de 1978, na qual foi definida a meta “salde para todos”, e

12Em setembro de 1978 foi realizada a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de
Saude, em Alma-Ata (Cazaquistdo, antiga Unido das Republicas Socialistas Soviéticas — URSS) e
gque “expressando a necessidade de acdo urgente de todos os governos, de todos os que
trabalham nos campos da Saude e do desenvolvimento e da comunidade mundial para promover a
Saude de todos os povos do mundo”. (Declaracé@o de Alma Ata, apud BRASIL, 2007”, p. 25)
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o debate sobre a ampliacdo do conceito de saude como estado de completo bem-
estar fisico, mental e social.

Segundo Bravo, (2011, p. 28), as bases tedricas que sustentaram o
movimento da época, e 0s grupos defensores desta proposta ainda na atualidade,
sdo ligadas a corrente marxista, numa interpretacdo critica dos conceitos que
envolvem o processo de reforma da politica de saude voltada a contribuir para uma
transformacao social, pois o “[...] horizonte da luta € a relagdo saude, democracia e
socialismo, ou seja, tem como horizonte a emancipacdo humana*®”.

A base tedrica marxista presente no movimento pela reforma
sanitaria se expressa na propria proposta, nas palavras de Bravo (2011, p. 28), “[...]
como corrente teodrica que defendem os conceitos da reforma sanitaria —
determinacdo social do processo salde-doenca e consciéncia sanitdria — como
centrais para saude [...]".

E importante salientar que o movimento pela reforma sanitaria tinha
como objetivos centrais de superar as iniquidades proprias do desenvolvimento
histérico, a constituicdo de um sistema publico, o direito e garantia de acesso
universal e integral, a descentralizacdo e a participacdo nas decisfes sobre saude.

O marco inicial para mudancas institucionais, protagonizadas pelo
movimento de reforma sanitaria, na politica de saude no Brasil foi a 8 CNS, no ano
de 1986, em que a participacao popular foi idealizada nas discussbes académicas e
por trabalhadores da saude, abrindo possibilidades para uma nova concepcgao
politica para a saude. Esta conferéncia ficou reconhecida como a base da
reestruturacdo do modelo até entdo vigente. Como podemos observar nas palavras
de Bravo (2006, p. 9),

3 Ao que se refere a emancipac¢do humana, Marx aborda esta categoria, pela primeira vez, na obra
“A Questdo Judaica” publicada em 1844, quando analisa a critica de Bruno Bauer as reivindica¢des
dos judeus pelo reconhecimento da cidadania na Alemanha. Ele explica que é necessario nao se
deixar iludir por limitacBes e contradi¢cbes presentes na emancipacao politica, pois o Estado politico
assume a condicao de idealismo, e a aproximacédo deste com a sociedade burguesa significa a
consagracdo da emancipacao politica e ndo a emancipacdo humana geral. Esta, se torna possivel:
Somente quando o homem real recupera em si o cidadao abstrato e se converte, como homem
individual, em ser genérico, em seu trabalho individual e em suas relagGes individuais; somente
quando o homem tenha reconhecido e organizado suas “forces propres” como forgas sociais e
guando, portanto, ja ndo separa de si a for¢a social sob a forma de for¢a politica, somente entédo se
processa a emancipacao humana (MARX, 1969, p. 52). Nessa analise Marx coloca que apesar de
nao significar a emancipacdo humana ao se referir as condi¢des reais, a emancipacao pratica, na
sociedade atual a emancipacéo politica pode significar um avan¢o em dire¢do a emancipagdo
humana.
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O fato marcante e fundamental para discussdo da sadde no Brasil, ocorreu
na preparacao e realizagdo da 82 Conferencia Nacional de Saude, realizada
em marc¢o de 1986, em Brasilia - Distrito Federal. O temario central versou
sobre: | A Saude como direito inerente a personalidade e a cidadania; |l
Reformulacdo do Sistema Nacional de Saude; Il Financiamento setorial.

O relatorio final da conferéncia, inscrito pelos atores sociais, serviu
como instrumento importante, para a criacdo do Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude — SUDS, para as decisbes da assembléia nacional
constituinte, bem como, para a elaboracdo do texto referente a salde na nova
Constituicao Federal.

A Assembléia Nacional Constituinte, realizada no periodo que
envolveu o processo de elaboracédo da Carta Constitucional de 1988, esteve repleta
de conflitos de interesses divergentes. Na saude puderam ser observadas duas
forcas antagbnicas que confrontaram seus projetos. De um lado, o0 entédo
denominado de movimento contra-reforma conservadora, defendendo o modelo
médico-assistencial privado, e 0 minimo de investimento do Estado, representando
interesses da industria farmacéutica e dos prestadores de servigos privados, cuja
finalidade centrava na rentabilidade econdmica pela mercantilizacdo dos bens
publicos de saude. Por outro lado encontravam-se adeptos da reforma sanitaria com
a proposta de ampliacdo do conceito de saude, direito universal e criacdo de
Sistema Unico de Salde - SUS, tendo interesses na gestdo descentralizada e
participativa que partilharia o poder entre unido, estados e municipios com
participacdo da sociedade nas decisdes politicas, defendendo principios de
igualdade e equidade para atender as necessidades geradas pelo desigual
desenvolvimento social do pais.

Os fundamentos que orientam a proposta de reforma sanitaria
brasileira se originam do consenso social quanto a total inadequacao do sistema de

saude, até entdo existente no Brasil, que se caracterizava como:

e« um quadro de doencas de todos os tipos condicionados pelo tipo de
desenvolvimento social e econdmico do pais e que o velho sistema de
salide ndo conseguia enfrentar com decisao;

» completa irracionalidade e desintegracdo das unidades de saude, com
sobre-oferta de servicos em alguns lugares e auséncia em outros;

e excessiva centralizacdo implicando por vezes em impropriedade das
decisdes pela distancia de Brasilia dos locais onde ocorrem os problemas;
e recursos financeiros insuficientes em relacdo as necessidades de

atendimento e em comparagcdo com outros paises;

« desperdicio dos recursos alocados para a saude, estimado nacionalmente
em, pelo menos 30%, produzido por incompeténcia gerencial,
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* baixa cobertura assistencial da populacdo, com segmentos populacionais
excluidos do atendimento, especialmente os mais pobres e nas regides
mais carentes;

- falta de definicdo clara das competéncias dos varios érgaos e instancias
politico-administrativas do sistema, acarretando fragmentacao do processo
decisério e descompromisso com as acles e falta de responsabilidade
com os resultados;

» desempenho desordenado dos 6rgédos publicos e privados conveniados e
contratados, acarretando conflito entre os setores publico e privado,
superposicdo de agfes, desperdicios de recursos e mau atendimento a
populacéo;

« insatisfacdo dos profissionais da area da saude que vém sofrendo as
consequéncias da auséncia de uma politica de recursos humanos justa e
coerente;

« insatisfacdo da populacdo com os profissionais da salude pela aparente
irresponsabilidade para com os doentes, greves freqlentes, freqientes
erros médicos e corporativismo se sobrepondo a salde do povo;

« baixa qualidade dos servicos oferecidos em termos de equipamentos e
servicos profissionais;

 auséncia de critérios e de transparéncia dos gastos publicos, bem como
de participacdo da populacdo na formulacdo e gestdo das politicas de
salde;

» falta de mecanismos de acompanhamento, controle e avaliacdo dos
Servigos;

simensa preocupacao e insatisfacao da populacdo com o atendimento a sua
saude. (MS, 1990, p. 3)

Como resultante das lutas sociais pode-se observar avancos na
politica da saude durante a década de 1980, que produziram transformacdes no
pais. As transformagdes envolvem a possibilidade de interferéncia da sociedade nas
politicas de saude, a definicdo da responsabilidade do Estado, como politica de bem
estar social, em que o SUS se constituiu politica publica, regulamentada pela Lei
8080/90, Lei Organica da Saude - LOS. Desta lei cabe destacar o artigo 3° que fala

sobre a nova concepcgao de saude para o Estado e para sociedade brasileira:

[...] a salde tem como fatores determinantes e condicionantes, entre outros,
a alimentacdo, a moradia, o saneamento basico, o meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educacao, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e
servicos essenciais: 0s niveis de saude da populacdo expressam a
organizacgdo social e econémica do pais. (BRASIL, 1990, art. 3°)

Percebe-se que o debate em torno da proposta de mudangas na
politica de saude, defendida pelo movimento da reforma sanitaria, interpreta a saude
como politica de seguridade social. Como expdem Reis; Marazina; Gallo (2004, p.
37), se institucionaliza, legalmente, o debate de ampliacdo das acfGes para o campo
de politica social publica de seguridade social, inaugurando, desta forma, “[...] o
reordenamento tedrico, paradigmatico e operacional da saude que a levou a ser

compreendida no ambito da seguridade social”.
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O conceito ampliado de saude, que nasce com a reforma sanitéaria,
propfe ultrapassar uma concepc¢do de saude caracteristica da formacédo social
brasileira, que entende o ser humano puramente como ser biologico, para adentrar
0S espacos sociais e psicoldgicos dos seres envolvidos no processo saude-doenca.
Esta é uma proposta que fez, e ainda faz, do debate em torno do conceito de saude
para uma politica voltada para seres humanos, considerando suas condicdes
objetivas e subjetivas.

Ao expor pensamentos de Queiroz, os autores Reis; Marazina;
Gallo, (2004, p. 37), falam que, no modelo proposto, ha necessidade de
deslocamento, do modelo médico-hospitalar para a comunidade, na forma de
atencdo a saude; assim, “[...] a reordenacdo do conceito de saude, pedra de toque
do movimento de reforma sanitéria, incorpora, entre seus determinantes, as
condicbes de vida [...]".

Para Rodrigues Neto (2003), dentre as areas previstas para a
constituinte, a saude foi a que chegou com maior discussédo e legitimidade, e na
proposta continha o ideario do movimento da reforma sanitaria. Ao final da
Assembléia Nacional Constituinte foi aprovado o texto: "Saude um Direito de Todos
e Dever do Estado”, o qual previa a participacdo dos sujeitos sociais na elaboracao
de politicas de saude, no controle de sua implementacdo e na descentralizacdo dos
Servigos.

Enfim, com a constituicdo Federal de 1988, a saude assume a
caracteristica de direito de protecéo social, fazendo parte da do tripé da Seguridade
Social, juntamente com a previdéncia social e a assisténcia social. O SUS, como
politica publica a partir de entdo, passa a orientar-se por trés principios
fundamentais: universalidade (atendimento a todos os cidadaos), integralidade (da
atencdo basica a alta complexidade) e equidade (atendimento conforme a
necessidade). Dentre os direitos da seguridade social, a salde imprimiu uma sessao
mais detalhada na Constituicdo de 1988, segundo Pereira (2002), considerando que
0 acesso universal esta presente apenas para 0s inscritos legais da politica de
saude.

A universalidade do direito consta no art. 196 da Constituicdo
Federal de 1988
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[...] a saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdémicas que visem a reducéo de risco de doenca e
de outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servicos
para sua promogcao, protecao e recuperacao. (BRASIL, 1988)

Contudo, embora as intencbes do projeto da reforma sanitaria,
tenham sido inscritos na Constituicdo Federal, as condi¢cdes para sua estruturacéo
também se apresentaram como adversas. Mesmo com direito decretado, a saude
dependia de lei de uma regulamentacdo que estava prevista para 1989 e, em
decorréncia dos conflitos de interesses contrarios, s6 um ano depois a Lei 8.080/90
que regulamenta a politica de saude, foi aprovada e devido aos vetos,
principalmente no que se refere ao financiamento e controle social através da
participacéo, precisou ser complementada com a Lei 8.142/90.

No periodo de construcdo da reforma sanitaria, os desafios
enfrentados estiveram ligados a conjuntura socio-politica do final do sistema
ditatorial. Segundo Lobato (2009), por se tratar de uma proposta contra-hegemonica,
os atores envolvidos com a construgéo e desenvolvimento do projeto, enfrentaram
desafios devido aos conceitos que visavam a reconstrucdo da democracia; a
oposicado as formas tradicionais de gestdo; o atendimento as demandas de forma
universal contrariando interesses do mercado de servigcos de saude.

Desta forma trataremos na sequéncia as influencias do projeto
neoliberal na construcdo da saude brasileira, como desafio para as propostas de

reforma.

1.4 INFLUENCIAS NEOLIBERAIS NA POLITICA DE SAUDE: ENTRE O PUBLICO E O PRIVADO

As politicas sociais passaram a fazer parte das agendas publicas de
paises considerados economicamente desenvolvidos no periodo pés 22 Guerra
Mundial, quando receberam o status de direito; deixando de ser apenas problemas
de interesse de grupos organizados para se desenvolverem em acdes
implementadas por estes Estados, por trés décadas, garantindo direitos universais
de protecdo social. Porém nas ultimas duas décadas do século XX estes Estados se
véem envolvidos no processo de desmantelamento dos propdsitos das politicas
sociais universais e redistributivas, enfraquecendo o pacto firmado entre classes

envolvidas na efetivacdo destes direitos.
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No caso brasileiro, como vimos anteriormente, as politicas sociais s6
foram reconhecidas legalmente como direito com a Constituicdo Federal elaborada
na década de 1980. Desta forma, os direitos sociais se tornam inscritos
constitucionalmente no momento histérico, em que o Estado brasileiro tinha como
prioridade acdes de controle de inflacdo e a retomada do crescimento econdémico;
em um momento em que este Estado abre espacos para entrada e desenvolvimento
do projeto neoliberal, o qual propde a reducdo de gastos publicos, redizendo o
financiamento das politicas sociais. O movimento pela reforma sanitaria e os escritos
constitucionais depararam-se com as circunstancias colocadas por este projeto
neoliberal que defende o enxugamento do aparelho do Estado, minimizando
servigos publicos e estimulando o desenvolvimento de servigos do setor privado.

Ao analisar o projeto de reforma e as influéncias neoliberais
presentes no campo da saude, Campos (1991, p.17) menciona que € no minimo
curioso que o Brasil projete um sistema publico de politicas sociais, em meio a crise
de governabilidade, quando os outros paises ja apresentavam o enfraguecimento
dos direitos sociais que deveriam ser efetivados por estas politicas, ou seja, “[...] no
mesmo momento em que sao levantadas, em todo no mundo, sérias duvidas sobre a
capacidade do Estado de produzir bens e servi¢os”.

Para este autor a crise do Estado é real, porém, ao contrario do que
se pretende o teorema da governabilidade!* de Offe ndo é natural, e seus
determinantes ndo estdo contidos na disponibilidade de meios e atendimentos de
demandas.

A inducdo de estratégias do Estado brasileiro na condugéo das
politicas sociais, frente a crise, segundo Campos (1991), ora se desdobram com viés
conservador, ora com viés reformista:

e Conservadores sao orientados pela perspectiva neoliberal
conservadora, e sdo percebidas nas a¢bes dos Ultimos governos
brasileiros. Se apresentam nas acdes de privatizacdo ou
desestatizacdo das funcBes publicas; austeridade ao promover
valores de renudncia, disciplina e senso comunitario; seletividade

com mecanismos de filtragem das demandas excedentes.

4 Sobre crise de governabilidade ver (Offe apud Campos, 1991, p18) onde, Campos faz uma anélise
da concepcdo sobre o Teorema da Governabilidade apresentado por Offe, que se refere a
impoténcia organica, do Estado, em enfrentar a pressao das expectativas excedentes: volume das
exigéncias e rigidez da oferta.
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e Reformistas se orientam pela social-democracia, planejando uma
politica de saude com elevacdo das prestacdes estatais com
aliancas, acordos e negociacfes. Se apresentam nas formas
administrativas de elevacédo das prestacdes estatais com reformas
estruturais ou do potenciamento dos indicadores sociais e das
técnicas de programacdo de orcamentos. Uma proposta de instituir
um sistema publico de saude, com ampliagdo quantitativa e
qualitativa da acdo do Estado.

No cotidiano da gestdo e operacionalizacdo da politica de saude,

ambos os modelos estdo presentes; embora o SUS, modelo oficial, seja afirmado
como perspectiva para tal gestdo. Um dos sujeitos deste estudo demonstra essa

contradicdo existente na implementacao da politica de saude:

O SUS contribui muito, de certa forma. N&do que seja aquilo que todo
mundo espera né? “Eu vou chegar... e vou ser atendido ja. Tanto faz aqui
ou em outro local, mas de certa forma ele contribui, né? Tem uns
programas interessantes, mas, como diz a (Rosa) ndo caminha, muitas
vezes ndo caminha... muitas vezes ndo caminha. (Branco)

Pode-se pensar esta contradicdo, entre defender ou rejeitar o SUS,
como expressao de um cotidiano repleto de possibilidades, porém, que por vezes se
materializam em servicos que atendem expectativas e necessidades, por outras
vezes expressam condi¢des inadequadas para atender demandas.

As configuracdes da politica de saude, segundo Campos (1991),
identificam que a contradicdo consiste na existéncia de determinagcdo legal que
aponta para um sentido reformista, ao passo que as acdes do dia-a-dia se colocam
como projeto neoliberal.

No decorrer da construcao historica brasileira, a propagacao da ideia
de incapacidade do Estado em atender as demandas postas para as politicas
sociais, reproduz também valores que concorrem para o desenvolvimento do projeto
neoliberal. Essas ideias corroboram para que areas de educacao e de saude se
tornem campos de geracdo de demanda para atuacdo do mercado de servicos
privados. Para Costa (2006, p. 214):
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Uma idéia que cresceu a partir da divulgacao da incapacidade financeira do
Estado foi a de cobrar pelos servicos de salde e educacdo. Na verdade,
éum processo de reducdo de responsabilidades do Estado com a
prestacao direta dos servi¢cos sociais e a ampliacdo do mercado privado nas
areas de educacdo e saude.

A partir de entdo o conceito tradicional de seguridade social como
sinbnimo de seguro é disseminado, distanciando-se do conceito ampliado de
seguranca social; a intervencéo do Estado neoliberal se mostra cadtica, e na saude
abrem-se espacos para o setor privado se desenvolver, tanto na prestacdo de
servigos para o setor publico, como para valorizacdo de planos privados de saude.
Com baixo financiamento para a saude e toda area social, os servicos do SUS se
cristalizam como servigos para os pobres, atribuindo-lhe um valor negativo.

Sobre contradicdes que envolvem o sistema Unico de saude, Mota
(2006) identifica que atualmente circulam diferentes concepgcbes sobre as
configuragdes de politica de saude:

e O SUS democratico: desenhado pela reforma sanitéria;

e O SUS formal: juridicamente estabelecido pela Constituicado, leis,
decretos, entre outras normativas legais;

e O SUS real: refém dos designios da éarea econdmica, do
clientelismo e da inércia burocratica que favorece o mercado para
0 seguro-saude;

e O SUS para pobres: centrado numa medicina simplificada para
gente simples, a focalizacao.

Tal conjuntura cria uma dualidade entre servicos publicos para
pobres, e privados para quem pode pagar, o principio de politica universal afasta-se
dos servigcos de saude, disseminando concepc¢des que qualificam positivamente os
servicos privados e atribuem valor negativo que desqualificam os servi¢os publicos.

A forma como se materializam as relagbes, entre servicos e
usuarios, contradizem principios idealizados para uma politica de saude voltada para
0s interesses publicos e, como salienta um dos sujeitos dessa pesquisa, contrariam
ideais de democracia, de cidadania e de concep¢do humana de saude.

Para mim a politica de salde é direito de todos, mas, 0 que a gente vé na
TV, € que nem sempre todos podem ter esta sadde, usar 0S Servigos.
Esses dias eu vi na TV, que um idoso morreu no posto de salde, sem ser
atendido. E isso foi aqui em (municipio). Por isso fica dificil pensar que

saude é para cidadaos, como é que cidaddo morre, agora ndo tem mais o
que fazer por ele. (Azul)
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No que se refere ao tratamento de dialise, trés sujeitos envolvidos na
prestacdo desse servico expressam a percepcao sobre as condi¢cdes vinculadas aos

planos de saude privados ou publico:

Aqui os pacientes do SUS sao atendidos, todos sédo atendidos da mesma
forma, nés nem sabemos quem é do SUS, quem é dos convénios privados.
(Amarelo)

As salas sao para todos do SUS, e dos privados. (Azul)

Nés atendemos todos iguais. (Verde)

Nos procedimentos de didlise da regido pesquisada, o tratamento é
feito em instituicdo privada com contrato para prestacdo de servico para o SUS,
dessa forma atende demanda do SUS e de convénios privados.

E importante observar que embora privados, os servigos de satde,
devem desenvolver suas acdes tendo em vista os objetivos, principios e diretrizes do
SUS, bem como observar valores pertencentes a preconizacdo desta politica
publica. Porém, no cotidiano de gestdo e implementacdo da politica de saude
existem riscos para um desenvolvimento de a¢bes contrarias ao preconizado.

Ao analisar a implementacao da politica de salude no Brasil apos a
constituicdo de 1988, Campos (1991) aponta que, considerando os discursos
politico-ideoldgicos, se torna possivel perceber a existéncia de trés projetos de
saude:

eNeoliberal — conservador, de interesse de uma classe dominante e
de mercado, hegemdnico ao nivel das relacbes estruturais
concretas;

eDefesa do SUS - antagbnico ao neoliberal, existente na
fundamentacéo legal, porém, ainda é uma promessa;

eConceitual - como projeto racionalizador, embasado em conceitos
do SUS idealizado pela reforma sanitaria, mas que permanecem
na pratica do neoliberalismo, disseminando a duvida do “ser ou
nao ser”. (CAMPQOS, 1991, p. 44)

O terceiro projeto, segundo a concepcao deste autor, se constitui a

D

partir de brechas ou fissuras existentes na constituicdo federal, que é hibrida;

construido, também, no arcabouco institucional, pela ineficAcia social, técnica

D

administrativa do modelo neoliberal.
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Este projeto se faz presente no cotidiano dos servicos de saude e
traca luta politica e ideoldgica para desenvolver um projeto de salde nos moldes
neoliberais. Como analisa Campos (1991), trata-se de luta com o propésito de
assegurar a hegemonia do modelo neoliberal em dois movimentos estratégicos:

e Estender ao méximo a medicina de mercado, relativamente

independente do Estado;

e Ampliar a atencdo individual curativa para além da populacdo
economicamente apta a se inserir em uma das modalidades
privadas de assisténcia a saude.

Para atingir seus objetivos, o bloco neoliberal vem desenvolvendo

acOes de luta ideoldgica e cultural, visando formar opinido publica favoravel e
ocupando parcelas de poder governamental, sempre com o intuito de moderar o
projeto original do SUS, anulando seus aspectos mais socializantes e universais.

Sobre a forma neoliberal de producdo de servicos de saude no
Brasil, Campos (1991) diz que a maneira como operam 0s hospitais nos fornece
subsidios para compreender a forma concreta em que se desenvolve o SUS, sua
idealizacdo e o esbogco de um projeto contrario. Observa que a captacao de usuarios
dos servicos hospitalares, mesmo que integrado ao SUS, ainda esta na forma liberal,
pois seus servicos acontecem de forma autbnoma, sem uso de regras de referéncia
e contrarreferéncia com outros servicos. No que se refere ao custeio dos servigos do
SUS h& uma selecao entre o valor oficialmente estipulado para cada procedimento,
sendo recusado aqueles que provocariam déficit para ao hospital, ha situacdo em
gue se adotam o habito da cobranca de complementacdo, que € valor pago pelo
usuario: distribuindo custos entre usuario e Estado, ferindo o principio da
universalidade.

Na contribuicdo de um dos sujeitos percebemos que a existéncia ou
nao de servicos de saude fica a mercé de interesses do mercado privado na regiao
pesquisada. Acentua-se, assim, a tendéncia a cristalizar a concepcdo de saude
como objeto de mercado, que tem um valor de troca; nesta légica mercantil, a oferta
de servicos de saude torna-se dependente da existéncia de servicos privados que
possam ser contratados pelo SUS, em especial os de maior valor econdmico: alta

complexidade visto como "alto custo”.
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[...] o médico, o investidor, o administrador, ele tem uma grande dificuldade
na regido, em estabelecer um servi¢co porque o publico da nossa regiao é
um publico acima de 85% SUS. Entdo ele ndo consegue montar um servico
e esperar o credenciamento do SUS, porque ele ndo tem um lastro, ele ndo
tem para se manter um servi¢co, e isso € das grandes dificuldades que
temos para se trazer servigos de alta complexidade aqui. (Vermelho)

Ao analisar os servicos de saude no Brasil, Campos (1991) observa
que, a qualidade assistencial dos servicos privados, vinculados ao SUS ou ndao, €
controlada pela lei de mercado (concorréncia). A institucionalizacdo do SUS
apresenta desafios que nos levam a um duplo esfor¢o: a criacdo de viabilidade
técnica, politica e financeira para um projeto de mudancas, e uma reforma de
abrangéncia das mudancas anteriormente prevista pelo projeto original da reforma
sanitaria.

Uma reforma consiste no remodelamento radical das relacdes entre
Estado, trabalhadores da salde e sociedade, bem como dos modos de gestdo e de
organizacdo dos servicos de saude. Segundo Campos (1991), para o pensamento
marxista, a analise da historia do fazer saude aponta para conceito de “libertacdo
dos homens”, com base em uma dupla perspectiva: uma resultante do
desenvolvimento das forgcas produtivas e dos saberes, inclusive aqueles que
capacitem a humanidade para organizar o processo produtivo segundo padrbes
mais equanimes e racionais; outra de ordem politica e ideolégica, que implicaria a
ampliacdo das nogbes de direito social, instauracdo de niveis progressivos de
cidadania e participagdo de contingentes populacionais cada vez mais amplos, nos

esquemas de poder e de governo, da vida em sociedade.

1.5 GESTAO DA PoLITICA SocIAL PUBLICA DE SAUDE: PRINCIPIOS E DIRETRIZES

Tendo como base, o contetdo até entdo colocado, o SUS apresenta
universalidade, integralidade e equidade como principios doutrinarios do atual
sistema de saude brasileiro, os quais se apresentam como categorias tedricas que
expressam conquistas sociais. Estes principios surgem como ideais do movimento
pela reforma sanitaria brasileira, na busca pela transformacéo paradigmatica do

pensar saude.
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Para Roncalli (2003, p. 34), os principios doutrinarios “dizem respeito
as idéias filosoficas que permeiam a implementacdo do sistema e personificam o
conceito ampliado de saude e o principio do direito a saude”.

Em maio as contradicbes que permeiam a politica de saude.,
aparentemente os principios do SUS permanecem apenas no plano da idealidade,
porém, sdo na verdade realidade, pois, representam conquistas reais de movimentos
historicos; expressam uma direcdo para construcdo de novos valores que orientam
comportamentos e acfes de saude; significam uma idealizacdo que questiona
valores burgueses tradicionais até entdo Unicos presentes nos modos de producao
da saude brasileira.

Podemos observar a interpretacdo dos principios universalidade,
integralidade e equidade que orienta a politica de saude na contemporaneidade,
atraveés do disposto no material elaborado pelo Ministério da Saude, publicado com o
titulo ABC SUS:

¢ Universalidade, significando que toda pessoa tem direito de
acesso a todos o0s servicos publicos de saude, assim como
aqueles servicos privados contratados pelo poder publico, o que
significa a garantia de atencdo a saude por parte do sistema, a
todo e qualquer cidadéo;

¢ Integralidade da assisténcia, através de um conjunto articulado e
de forma continua das acdes e servicos de promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, desenvolvidos de forma individual e
coletivo, conforme a demanda e niveis de complexidade;
considera o homem como um ser integral, devendo ser
reconhecido integralmente por um sistema de saude também
integral;

e Equidade analisada sob a forma de organizacéo de servicos, tem
significado de atendimento conforme a necessidade individual ou
coletiva, assegurando a implementacdo de acbes e servicos em
todos os niveis de acordo com a complexidade necesséria. (MS,
1990)

Porém, a gestédo e implementacao da politica de salde, atualmente,

esta envolta nos dois projetos, e transita entre: a reproducdo de valores da

sociabilidade burguesa, e a construcao de valores que concorrem para a efetivacéo
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de acdes voltadas para o ser humano, e para a materializacdo do direito social
universal, integral e equanime.

Para cada principio doutrinario do SUS, podemos observar a
existéncia de concepcoes neoliberais que divergem da proposta idealizada pela
reforma sanitaria e que neste estudo definimos como categorias tedricas:

eUniversalidade versus individualizagéo;

eIntegralidade versus fragmentacédo de servigos ou focalizacdo na

doenga;

eEquidade versus dificuldades ética na consideracdo da diferencas

e tendéncia a focalizacao.
A incerteza que esta dicotomia traz pode ser observada nas

contribuicdes de um dos sujeitos da pesquisa:

Eu tenho que esquecer a cor, a altura, se é gordo, se € magro, se baixo se
€ preto se é branco, se trabalhou por a, b ou c, antes de mais nada, isso,
porque nés tratamos com uma coisa que é salde e eu nao posso escolher
guem tem e quem nado tem. Principio basico. Entdo, atender a tudo e a
todos sem distincdo nenhuma. Nao queremos mais servicos isolados, e
isso fica muito dificil de vocé, as vezes, passar para a populacdo devido a
uma cultura especifica disso. Exemplo: daqui para frente nés ndo veremos
mais novos hospitais do cancer, hospital de traumatologia, ndo. O que nés
vamos ver é servicos de hospitais gerais com servicos especializados
dentro. Por qué? Integralidade. N&o sei quando tempo vai levar isso, nédo
sei se isso é possivel, e ai n0s podemos tratar a sallde de maneira igual
para tudo e para todos. (Roxo)

Por outro lado, observa-se, também, nas contribuicbes de outro

sujeito, clareza com relacdo aos conceitos na sua acepcao axiolégica positiva:

A universalidade garante o acesso de todos ao servico de saude. A
equidade faz com que todos sejam atendidos de maneira igual, ou seja que
todos tenham seus problemas de salde resolvidos independente da
dificuldade do problema. A integralidade garante ao usuario um servico de
gualidade e capaz de resolver todos os problemas de salde deste de
maneira a contemplar todas as suas necessidades. (Preto)

Em uma analise sobre os principios da saude brasileira, Bravo

(2004, p.16) observa dificuldades na objetivacdo do projeto da reforma sanitaria:

A persisténcia de notérias dificuldades e desigualdades de acesso da
populacdo aos servicos de saude, os desafios de construcdo de préaticas
baseadas na integralidade, os dilemas para alcancar a equidade no
financiamento do setor, 0s avangos e recuos nas experiéncias de controle
social, dentre outras questbes, sdo exemplos de que a construgdo e
consolidacdo dos principios da Reforma Sanitaria permanecem como
desafios na agenda contemporanea.
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Essas dificuldades estdo relacionadas a construcdo cultural da
sociedade brasileira, que envolvem fatores politicos, sociais e econémicos.

Para Cohn (2005, p. 391), a dificuldade de produgédo de novos
valores permanece ap0s a definicdo dos principios, e destaca o principio de

universalidade, dizendo que:

[...] o desafio que se coloca para a sociedade é de construir de fato esses
direitos a partir de uma heranga segundo a qual as politicas sociais sao
segmentadas entre “mercado e Estado”, ou entre “direito contributivo e
filantropia”, e mesmo como direito sua apropriagdo massiva acaba sendo
feita pelos setores privilegiados social e economicamente, [...] fazendo
frente a uma outra heranca, e que consiste na pratica patrimonialista e
clientelista do Estado, sobre tudo na &rea social, e que acaba imprimindo
uma outra légica a implementag&o dos programas sociais [...].

Desafios presentes no cotidiano dos servicos de saude da regido
pesquisada, reproduzem valores tradicionais préprios da construcao histérica das

politicas brasileiras, como podemos perceber na fala de um dos sujeitos:

Eu penso que a politica tem problemas, que tem muito interesse dos politicos
e, que por isso os servicos ficam com problemas, por que a saude fica
desenvolvida de acordo com os interesses dos politicos. Eles ndo sabem a
necessidade que existe nas pessoas, no paciente de hemodidlise, por
exemplo. (Lilas)

E possivel identificar caracteristicas conservadoras também em um
registro do diario de campo, no qual foi observada situacdo em que uma Usuaria do
servico de hemodialise, procura um profissional da clinica para pedir orientacdes
sobre o direito de ter transporte para o tratamento em um servico que ndo € de
referéncia para 0s usuarios de seu municipio. Esta usuaria relata que solicitou a
secretaria municipal de saude, a disponibilizacdo de transporte tendo como resposta
do trabalhador, responsavel pelo transporte, que nao seria possivel oferecer
condicdes diferentes das outras pessoas por ela pertencer a uma familia de
oposicao partidaria da atual gestdo municipal; que o transporte para o tratamento de
didlise era disponibilizado nos trés dias da semana para o servigo de referéncia, e
que deveria fazer tratamento neste servico de dialise, ou residir em outro municipio.

Com esta observacdo chama a atencao a presenca de valores que
desvinculam a saude do plano do direito social e universal, vinculando sua
implementacdo aos valores relacionados a benemeréncia e individualizacao,

préprios de uma pratica clientelista.
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Para Faleiros (1997) o clientelismo é uma forma de troca de favores,
utilizando dos bens publicos como se fossem de sua propriedade que se configura
em patrimonialismo; o que significa uma forma de privatizacdo do publico. Por ser
absolutamente subjetiva é uma pratica inaceitavel que fica a mercé de proprio
arbitrio.

A referéncia aos servicos e sua localizacao, independem do favor ou
da benemeréncia, pois a politica de salde apresenta como um dos principios
estratégicos a regionalizacdo, nele ha necessidade de conhecer demandas e
servicos, afim de que os servigos existentes atendam as demandas de uma regiao.

Ao abordar aspectos teodrico-conceituais sobre desigualdade social,
pobreza e politicas sociais, Cohn (2005) diz que -caracteristicas afastam a
implementagcdo de servicos com bases universalistas, afastando também, dos
fundamentos do Estado republicano, sobre os quais todos séo iguais perante a lei,
independente de sua condi¢cdo econdmica, social, cultural ou politica.

Esta autora coloca outro aspecto referente as formas neoliberais do
setor da saude, presente em paises da América Latina e estimuladas por agéncias
internacionais™, os quais seguem um modelo denominado “Pluralismo estruturado”:
gue é um modelo intermediario entre o Estado com baixa eficiéncia e a rede privada

de saude.

Em consequéncia, as reformas a partir de entdo passam a significar a busca
de expansdo da cobertura com maior grau de equidade, [...] visando,
portanto, a diminuicdo dos gastos estatais com salde associada a formas
de financiamento sustentado para o setor, a melhoria da eficiéncia e da
eficacia dos servigos publicos e a maior satisfacdo dos usuarios. (COHN,
2005, p. 393)

'® “Toda agéncia internacional é constituida através de um acordo entre varios governos nacionais,

em que se estabelece sua misséo, os dispositivos de seu préprio governo, os dispositivos pelos
quais a agéncia obtera os recursos financeiros e as regras béasicas de sua atuac&o. E claro que
todas as regras bésicas que regem a atuacdo de uma agéncia internacional podem ser
reinterpretadas e repactuadas em qualquer tempo pelos paises-membros. Sendo firmados
politicamente entre governos com poderes politicos, militares e econdmicos distintos, e com
interesses diferentes, tais pactos expressam sempre as relacfes de poder entre os diversos
governos numa conjuntura internacional dada e,portanto, as estratégias de disputas pela
hegemonia. Hegemonia que se expressa na capacidade de um governo de impor aos demais as
regras e as medidas que melhor atendem aos seus interesses particulares, como se elas também
atendessem aos interesses de todos 0s demais.

Em outros termos, as agéncias internacionais integram os dispositivos de reproducdo da ordem
mundial, incluindo ai a sempre mais restrita possibilidade de sua transformagéo. Isso néo significa
gue tais agéncias sejam sempre os principais dispositivos de sustentacdo de uma certa ordem
mundial, nem tampouco que sua atuagdo possa ser interpretada como sendo o simples reflexo dos
interesses dos governos nacionais hegeménicos numa certa conjuntura” (MATTOS, 2001, p. 379).
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A partir deste modelo se trava o embate politico e ideoldgico de
reforma da salde presente nos termos: universalizacéo e focalizacdo. Para a autora,
0o modelo ideolégico focalizado defende investimento de recursos publicos
destinados a populacdo pobre, e para 0s outros segmentos populacionais a co-
participacdo nos gastos com a saude, articulando recursos publicos e privados; por
outro lado o modelo ideoldgico universalista defende o acesso a bens publicos como
direito de todos, independente de sua situagéo social, cujo financiamento deve ser
proveniente exclusivamente do orcamento publico.

O sistema de saude brasileiro, na analise de Cohn (2005), € excec¢ao
a regra existente em muitos paises da América Latina, pois tem sua particularidade
no que tange a discussao de dois principios: universalidade de acesso e equidade
de servigos. Ao refletir o binbmio: universalismo e focalizagc&o, presente no aparato
legal do SUS, a autora destaca duas observac¢des: em primeiro lugar a focalizacao
ndo esta referida somente aos mais pobres, e sim, a parcelas populacionais que
demandam servigos especificos, como localizagbes geograficas, sexo, idade e etnia,
que demandam servi¢os focalizados para atender necessidades especificas; em
segundo lugar a focalizacdo assume um carater de universalidade, quando
entendida como politica de acdo reparatoria, para determinados grupos terem

acesso a servigos essenciais, até entdo ndo acessados.

Esse é o0 caso da saude, exatamente porque o sentido da focalizacédo
emerge do interior de uma concepcdo universalista e republicana dos
direitos de cidadania, concepgdo esta nuclear no projeto da Reforma
Sanitaria brasileira e na proposta de organizacao institucional do sistema de
saude brasileiro, o SUS. (COHN, 2005, p. 394)

Esta autora coloca que existem formas diferentes de pensar a
relacdo entre as categorias universalismo e focalizagdo: uma delas como relagéo
interdependente: universalismo e focalizacdo; outra de relacdo excludente:
universalismo ou focalizacdo. Desta forma, o binbmio universalismo e focalizacdo no
sistema de saude brasileiro, contemporaneamente preconizado, assume uma forma
estratégica de implantacdo do direito a saude que considera a necessidade de
desenvolver acbes focalizadas para atender demandas especificas, sem excluir as
suas caracteristicas universalizantes.

Sobre a organizacdo do sistema de saude brasileiro, Campos

(1991), observa o conteudo do artigo 198 da Constituicdo Federal, salientando que:
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“AcOes e servicos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constitui um sistema anico, organizado de acordo com as seguintes
diretrizes: descentralizacao; integralidade; participagéo”.

O Art. 198 da Constituicdo Federal de 1988, fala sobre o sistema

unificado de saude e apresenta as diretrizes de gestao:

| - Descentralizacdo com direcdo em cada esfera de governo.

Il - Atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servi¢cos assistenciais.

Il - Participagdo da comunidade. (BRASIL, 1988, art. 198)

Nas diretrizes para a participacdo, como garantia constitucional,
abrem-se espacos legais para que atores sociais possam interferir no processo de
gestdo através dos conselhos e conferéncias, nas trés esferas de governo: unido,
estados e municipios. Defendida como processo de mudancas, a reforma sanitaria
teve, e ainda apresenta em seu projeto, a participacdo social como eixo central nos
debates e nas acdes desenvolvidas pelos sujeitos. Entendida como ampliacdo da
democracia, a participacdo representou ganhos significativos para a sociedade e
para a configuracdo da gestao da politica de saude; porém, € necessario observar
os desafios enfrentados no seu desenvolvimento histérico e no cotidiano desta
politica na atualidade.

Os atores envolvidos no processo de construgcdo do projeto da
reforma sanitaria enfrentaram resisténcias paradigmaticas, instaladas na formacéao
histérica, social e politica brasileira. Na analise de Lobato (2009), por se tratar de
uma proposta contra-hegemoénica, enfrentaram desafios devido aos conceitos que
visavam a reconstru¢do da democracia; a oposi¢ao as formas tradicionais de gestéo;
o atendimento as demandas de forma universal contrariando interesses do mercado
de servicos de saude.

Considerando que a reforma sanitaria € um processo, os desafios
postos atualmente, segundo Lobato (2009), se encontram em questionar as reais
condicOes de participacdo na sociedade burguesa; observar que a participacdo nao
€ uma dificuldade apenas da sociedade brasileira, mas que apresenta
particularidades na nossa formacé&o social e cultural.

De acordo com este autor, estudos realizados em diversos paises
demonstram que 0s mecanismos de participacdo por si s6 nao garantem o seu

desempenho. E preciso observar o grau de organizacdo dos interesses e a
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abrangéncia da representacdo. No Brasil, 0s mecanismos de participacdo nao foram
rejeitados, e na maioria das vezes foram estimulados a se desenvolver, embora
certas experiéncias demonstrem sucesso em rejeitar a formac&o de parcerias com
os conselhos, preservando o modelo tradicional de gestao.

A participacdo da comunidade na politica de saude esta
regulamentada Lei 8142/90, que também, dispbe sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros. De acordo com esta lei, em seu artigo
1°, cada esfera governamental deve se constituir de duas instancias colegiadas: as
Conferéncia de Saude, que sdo espacos de participacdo de diversos segmentos
sociais com objetivo de promover o debate sobre a implementacdo do SUS,
propondo o direcionamento da politica da saude; os Conselhos de Saude em cada
esfera de governo, com poder deliberativo e acdo permanente. (BRASIL, 1990’)

Um dos sujeitos dessa pesquisa, que ja teve experiéncia na gestao
como integrante do conselho de salde, expressa a importancia da participacdo da

sociedade civil na gestao da politica:

A participacéo social € o controle da sociedade sobre as acBes em saude,
importante para auxiliar os gestores a direcionar a salde para aquilo que é
desejo da populacdo. Outra coisa muito importante foi ter participado do
conselho de salide, que eu gosto muito, e no conselho precisa se tomar
decisGes e pensar, também, por todo o municipio. Acho que é também
gestor. Acho nédo, é gestor. Muito atuante. Acho que ele faz a funcao dele,
da forma que prevé para a composicao, todos tém espaco para participar.
(Roxo)

Devido a gama de atribuices legais e pela extensdo que abrangem,
0S espacos de participagdo possuem representatividade social expressiva,
representando papel importante na gestdo pela caracteristica democréatica a eles
atribuida, as quais podem possibilitar avancos nas politicas sociais, segundo
lamamoto (2008), contrariando aspectos da gestao nos moldes tradicionais.

Escorel e Moreira (2009) identificam que, em 2009, todos os
municipios e estados estavam com conselhos constituidos e que a esfera federal
adequou seu funcionamento a nova legislacdo. O numero de conselheiros
municipais de salude era quase 50% maior que 0 numero de vereadores existentes
nos municipios brasileiros. E a cada quatro anos sao realizadas as conferéncias em
todos 0s municipios, estados e no ambito nacional, reunindo um namero maior ainda

de representantes governamentais e da sociedade para elaboracdo da agenda
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politica para a saude. Tem-se como exemplo quantitativo de participacdo a 132
Conferéncia Nacional de Saude que envolveu um milhdo e trezentos mil de
participantes nas etapas prévias.

Porém, o significado quantitativo da participacdo na politica de
saude, segundo estes autores, precisa ser ponderado uma vez que esta participacéo
requer analise de sua qualidade e capacidade participativa.

Observamos nos dados deste estudo, que o conselho deve ser parte
integrante da gestéo da politica de saude, de forma qualitativa:

O gestor de saude que é parte fundamental desta politica ja que cabe a ele
coordenar todas as acdes e servicos de salde do municipio, ndo podemos
esquecer também dos conselheiros de salde responsaveis pela avaliacdo,
orientacdo e auxilio na conduta da politica de salde através da
participacéo social, que € um dos principios fundamentais do SUS. (Preto)

Porém, no que se refere a existéncia de uma participacdo efetiva,
trabalhadores da saude relatam desconhecer, ou ndo perceber, a existéncia de participacao
que contribua para tomar decisdes coerentes com o cotidiano e com as demandas pela
saude. Nas contribuicbes dos sujeitos percebe-se um distanciamento entre esferas de

decisdo/planejamento e instancias de execucado de servicos.

E. A gente faz o trabalho e eles fazem a politica, eles ndo sabem como as
coisas acontecem no dia a dia. (Marrom)

E dificil pensar sobre politica de saude, nds trabalhamos na salde, somos
profissionais de salde, mas é dificil pensar em politica de saude. (Amarelo)

Nés atendemos os pacientes do SUS, mas ndo temos, assim... nenhum
contato com a politica. O que fazemos é o trabalho de hemodialise, nédo
sabemos o que acontece de politica. (Lilas)

O SUS é também a politica, entdo, nés colocamos a politica em pratica,
mas ndo podemos participar de coisas, assim como decidir o que poderia
ser melhor. Eu acho que nem sei onde poderemos dizer, para quem
poderemos dizer o pode ser melhor para o SUS. Sé fazemos o trabalho
com 0s pacientes que vem e precisam do servico. (Branco)

A relagdo entre governo e sociedade ainda apresenta fatores que
necessitam ser superados, Escorel e Moreira (2009) identificam alguns deles: pouco
conhecimento sobre papel dos conselhos e de seus integrantes; diferentes
interpretacbes no que se refere ao papel desempenhado pelos segmentos que
participam; a intencdo de dominar 0s espacos publicos na utlizacdo de
conhecimento técnico e burocratico pelos gestores e governos; tentativa de
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maximizacdo da intervencdo por parte de profissionais; o uso do mecanismo de

participacdo como controle sobre o governo por parte dos usuarios, ao passo que

deveria participar do processo de deliberagdo de forma paritéria e democratica.
Contudo, no relato de um dos sujeitos da pesquisa, observa-se a

intencao de identificar sujeitos ativos na politica de saude:

Os sujeitos da politica de saude sao todos aqueles que estédo envolvidos na
pratica e atendimento do servico em saude, uma vez que é preciso de
funcionarios para realizar as estratégias implementadas em saulde, dar
sequiéncia aos programas de saude, para verificar a realidade local e
auxiliar na tomada de deciséo. (Preto)

Para Escorel e Moreira (2009, p. 231),

[...] a andlise da participacdo social envolve responder a um conjunto de
perguntas que buscam identificar quem € o sujeito — individual e coletivo —
gue participa, como ele participa e quais os condicionantes que influenciam
a decisdo de participar. Também em qual espaco participa (instancia
participativa), e a relacdo que este espa¢o tem com a instituicdo na qual
pretende interferir e influenciar para modifica-la de forma a atender seus
interesses. E, ainda, verificar como esta relacdo desenvolve-se no interior
de uma dada cultura (ambiente participativo) que caracteriza e é
caracterizada por um momento histérico numa sociedade especifica.

Os conselhos e conferéncias precisam ser compreendidos, nao
como instancias de democracia direta, e sim, considerar que estas esferas de
participagdo apresentam mecanismos duplos de representagéo: o da entidade que
representa interesses de individuos e os individuos que representam interesses de
entidades. E, embora atualmente existam mecanismos diferentes de participacéo, 0s
conselhos e as conferéncias se configuram como forma institucionalizada de

participacdo politica.

A construcdo de um pacto cooperativo nos moldes previstos
constitucionalmente, ou seja, com ampla participacédo da sociedade, suporia
uma profunda alteracdo do Estado, fundada no reconhecimento e no
consenso de, antes de mais nada, diminuir as profundas desigualdades
sociais na populacdo e nas regifes do pais e na transferéncia de poder
politico para novos entes federados descentralizados. Isto suporia que a
coluna vertebral do sistema federativo se localizaria na base do sistema
(GERSCHMAN; VIANA, 2005, p. 348)

Assim a participacdo nas decisGes politicas estad relacionada a
descentralizacdo, como diretriz da politica de saude, que é uma das principais

bandeiras levantas pelo movimento de defesa da reforma sanitaria, por compreendé-
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la como descentralizacéo institucional, definida por Gerschman e Viana (2005, p.
309), “[...] como desconcentracdo efetiva de poder politico[...]” que outorga um
conceito de democracia aos servicos de saude.

Na percepcéo de um dos sujeitos desta pesquisa:

A descentralizacao faz com que os servicos de saude sejam realizados a
nivel municipal e regional trazendo o servico mais proximo da populacao.
(Preto)

A descentralizacdo entendida como uma redistribuicdo de poder e
de responsabilidades entre os varios niveis de governo, com gestao
intergovernamental, parte da ideia de que a proximidade com o problema pode
resultar maior conhecimento e respostas sobre as demandas sociais, considerando
as particularidades presentes nas diferentes regides, estados e municipios do pais.

Para Gerschman e Viana (2005, p. 347), a implementacdo das
prerrogativas de descentralizacdo na saude ficou aquém do esperado. Desenvolver
uma compreensdo sobre as relacdes estabelecidas nos niveis de governo, e a
analise de como vem ocorrendo no processo de descentralizacdo da politica de
saude, se fazem necessarias e estdo relacionadas com a propria construcéo
histérica da saude no Brasil, envolvendo opcdes politicas, arranjos institucionais e
legitimidade de atores.

Outra condicdo que interfere na trajetéria de descentralizacédo € a
disputa entre os dois projetos da saude: o reformista e o privatista, como observou-
se anteriormente, ha um momento em que se registra o afastamento de um dos
projetos, mas este retorna momentos mais tarde dentro de condi¢bes propicias.
Neste contexto, Gerschman e Viana (2005, p. 347), interpretam que, a forma como
se processa a implementacdo da diretriz de descentralizacédo, “[...] mais do que
resultante das determinacfes administrativas e legais inscritas na Constituicéo,
expressa um processo de permanente desvio da proposta reformista e de dificil
administragao”.

Na analise de Campos (2007, p. 1872):

A doutrina da descentralizacdo no Brasil assumiu a forma da
municipalizagdo: cada municipio seria gestor Unico do sistema local.
Verificam-se, hoje, alguns problemas decorrentes dessa nossa solugéo. N&do
refletimos o suficiente sobre a polaridade de efeitos existentes entre
organizar-se um sistema e ordena-lo de modo descentralizado. A orientacao
para descentralizar o poder produz efeitos tendentes a dispersdo dos
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pontos da rede. A nocgédo de sistema ou de rede sanitaria depende de lograr-
se a integracao entre estes pontos. [...] Ao responder ao desafio de integrar
em um Unico sistema entes federados autdbnomos — cidades, estados e
unido — criaram-se arranjos organizacionais inovadores para a secular
tradicdo dos sistemas publicos e da gestdo do Estado brasileiro.
Inventaram-se formas de co-gestdo como sdo as comissdes tripartite, as
bipartite de ambito estadual e, agora, também regional.

No bojo desse processo de partiiha de poder, a esfera federal
manteve ainda maior poder de deciséo e definicdo da politica de saude, os estados
se apresentam como submissos para obtencdo de apoio federal, os municipios ficam
com maior responsabilidade de execucdo e cada vez menos condigcbes de gerir
recursos e servicos. Como analisam Gerschman e Viana (2005, p. 348), € possivel
observar “[...] uma certa estagnacdo do processo de municipalizacdo, regulado
através da habilitacdo nas Normas Operacionais Basicas que regem o sistema
descentralizado da saude”.

Para orientar a gestdo descentralizada, em 2001, foi planejada a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude - NOAS. Ela resultou da pactuacao entre
os trés niveis de gestdo: Unido, Estados e municipios, tendo como pauta de debate
o aprimoramento do SUS. Logo apés foi revogada pela NOAS/SUS em 2002,
alterada no inicio de 2003, através da Portaria 384 no que se refere aos critérios de
responsabilidades, requisitos e prerrogativas. Estas ultimas proposicdes ampliam as
responsabilidades dos municipios na Atencdo Basica; estabelece o processo de
regionalizacdo e hierarquizacdo como estratégia dos servicos de salude e busca pela
equidade; cria mecanismos para o fortalecimento da capacidade de gestdo do
Sistema Unico de Saude e atualizagdo dos critérios de habilitagdo das formas de
gestao para estados e municipios. (BRASIL, 2002)

Sobre a funcdo de gestor, posta nessa norma, um sujeito da

pesquisa, a define como complexa, e de excessiva responsabilidade.

O gestor representa tudo o que diz respeito a saude dentro do municipio.
[...] é responsavel para resolver todas as necessidades dos pacientes que
precisam de especialidades que ndo temos no municipio, e também é bem
dificil, [...]. (Roxo)

O atendimento integral das ac¢bes, com significado de articulagao
entre diferentes niveis e servicos de saude, esta fixado como diretriz na Constituicao

Federal de 1988, no artigo 198 ao definir o Sistema Unico de Satde, considerando
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que “[...] as acdes e servicos publicos integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico”.

Desta forma, na concepc¢éo de regionalizacdo entende-se que “[...]
territério, desenvolvimento e saude sao questdes indissociaveis no debate em torno
do papel do Estado, das desigualdades socioespaciais e dos anseios e aspiracdes
de cada sociedade”. (ALBUQUERQUE & 10ZZI, 2009, p. 61)

O conhecimento de demandas socioespaciais € relatado por um
sujeito da pesquisa como associado ao principio da equidade.

[...] regiBes que tem uma populacdo menos favorecida financeiramente ou
um menor acesso aos planos privados, enfim que tenha uma qualidade pior
de salde publica os investimentos sdo maiores. Em regides que tenha
esses indices melhores os investimentos, ndo deixam de ser aplicados,
mas é aplicado de maneira menor. (Vermelho)

A regionalizacdo aparece como principio estratégico para a
territorializacdo da politica de salude, a sua compreenséao precisa ir além de espacos

geograficos, e ser pensado como “territério usado™®”

, como fala Silveira (2009), no
qual todos os atores séo incluidos. A implementacdo da politica de saude deve levar
em consideracdo as particularidades de cada localidade, pois ao considerar
aspectos culturais, politicos, econémicos e sociais existem singularidades em cada
regiao, e € nessa estrutura que as acdes devem se materializar.

A discussédo sobre territorio nas politicas sociais esta ligada a diretriz
organizacional da descentralizacdo, analisando como “[...] espaco dialético de
projetos contraditérios em confronto, constituindo-se em expressao da luta de
classes e das racionalidades em disputa no ambito do Estado e da sociedade civil”.
(SOARES, 2012, p. 86)

O Ministério da Saude definiu a Agenda de Compromisso pela
Saude, tendo a regionalizacdo com um eixo estruturante do Pacto de Saude e
orientacdo a descentralizacdo das acfes e servicos de saude, agregando trés eixos:
O Pacto em Defesa do SUS, o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestédo, que
estabeleceu acdes e servicos de atencdo priméaria, onde 0os municipios assumem
responsabilidades. (BRASIL, 2006)

'8 ver: SILVEIRA, Maria Laura. Ao territorio usado a palavra: pensando principios de solidariedade
socioespacial. In: VIANA, Ana Luiza D'Avila (org.). Saude, territorio e desenvolvimento. Sdo Paulo:
Hucitec, 2009.
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Desta forma, a esfera municipal tornou-se o principal responsavel
pela implementacdo da saude devendo prover acesso aos servicos de atencao
basica, sobre o qual se apresenta como executor. Quando a complexidade da
questdo de salude ou agravo extrapolar 0os recursos municipais, cabe ao poder
publico municipal referenciar o usuario para servicos de outros municipios, regioes,
ou estados. Considerando o grau de complexidade do problema, a responsabilidade
deve ser assumida pelos estados ou pela unido pelos seus respectivos Orgaos
gestores.

Ao analisar a reforma sanitaria brasileira, Campos (2007), observa
gue grande parte das diretrizes propostas para a reforma, e para a organizacdo dos
servicos do SUS, foram embasadas nas experiéncias de paises Europeus que
apresentavam uma concepc¢ao politica de bem-estar. Este autor coloca que as
diretrizes séo flexibilizadas de formas diferentes em varios paises que as tiveram
como base. No caso brasileiro, houve a concessdo de servicos hospitalares e
especializados conforme interesses de servigos privados e da corporacdo médica.

Desta forma, a retomada da proposta da reforma sanitaria requer
observar as relacbes que se estabelecem na execucado e regulacdo da politica de
saude, voltada para mercadorizacdo e privatizacdo das relacdes entre instituicdes,
profissionais e cidad&aos.

Para aproximar o SUS formal do SUS real, dentro dos principios
preconizados, a implementacao da politica de saude precisa observar a demarcacao
de fronteiras “[...] entre esfera publica e esfera privada ndo apenas pela percepcao
de suas demandas, mas também pelo mapeamento de interesses privados e seus
representantes”. (COHN, 2005, p. 447)

A mercadorizacdo de servicos de saude, diretos ou indiretos, pode
contribuir para reproducao de valores que a distanciam do conceito ampliado. Um
dos registros do instrumento diario de campo, dessa pesquisa, demonstra a
reproducado de valores que concorrem para um modelo de sociedade, individualista,
propria dos moldes neoliberais.

A situacdo observada envolve servico de transporte de pessoas para
o tratamento de hemodialise, (feito por instituicdo privada contratada), de um
municipio situado ha aproximadamente 80 km de distancia do local da clinica. O
trabalhador responsavel pelo transporte procura um trabalhador da clinica

solicitando que ndo haja atraso na saida dos pacientes, pois ele também
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compromisso com contrato para transporte escolar e precisa retornar ao seu
municipio em tempo de fazer este transporte. O trabalhador da clinica explica que 0s
atrasos ocorrem com frequéncia devido as intercorréncias durante as sessfes de
hemodidlise, as quais ndo podem ser previstas, e quando isso acontece a pessoa
precisa ficar em observacdo até estar em condicbes de viajar. O trabalhador de
transporte questiona: por que nao ficam internados? Assim liberam os demais e o
transporte para irem embora.

Esta situacdo representa um cotidiano em que a finalidade da
politica e dos servicos de saude se perde na hierarquia dos valores. Pessoas e
coisas travam uma disputa sobre quem tem mais valor: o instrumento de transportar
pessoas para acessar um tratamento, ou o proprio sujeito que demanda este
tratamento; uma acdo da vida cotidiana que distancia-se dos principios de
universalidade, equidade e, integralidade e principalmente, da concep¢do humana
de saude.

Na implementacdo da politica de saude, os servigos privados podem
ser contratados como complementacdo, de acordo com a legislagéo vigente, como

pode-se observar no Art. 199 da atual Constituicdo Federal:

A assisténcia a salde € livre a iniciativa privada.

§ 1° - As institui¢cBes privadas poderao participar de forma complementar do
sistema Unico de saude, segundo diretrizes deste, mediante contrato de
direito publico ou convénio, tendo preferéncia as entidades filantropicas e as
sem fins lucrativos. (BRASIL, 1988)

Sobre esta participacdo, Campos (2007, p. 1870) relata que, em
meio a disputa dos interesses publicos, privados e de categorias profissionais,
optou-se por ndo estatizar servicos de atencdo a salde, principalmente o0s
hospitalares e especializados, ja existente se no modelo do INAMPS; “[...] para
assegurar atencdo hospitalar e especializada aos usuarios, o0 SUS manteve a
politica de compra de servicos, mediante convénio, ao setor privado. [...] No entanto,
este arranjo trouxe problemas para a gestado do sistema”. Mesmo que denominado
sistema unico, a logica de servigo privado e a sua relativa autonomia, fragmenta este
sistema criando dificuldades para a efetivacdo do principio de integracdo entre os
servicos, e da concepcdo de saude para seres humanos dotados de necessidades

biolégicas e sociais.
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A participacao dos servicos publicos e privados da o tom de modelo
hibrido ao sistema de saude brasileiro. A fundamentacéo legal desta participacao
esta, também, na lei de regulamentacdo da politica de saude - Lei 8080/90, como
podemos observar no artigo 4°:

O conjunto de acbBes e servicos de saude, prestados por 6rgédos e
instituicbes publicas federais, estaduais e municipais, da administrac@o
direta e indireta e das fundacGes mantidas pelo Poder PuUblico, constitui o
Sistema Unico de Saude (SUS).

§ 1° Estdo incluidas no disposto neste artigo as instituicGes publicas
federais, estaduais e municipais de controle de qualidade, pesquisa e
producdo de insumos, medicamentos, inclusive de sangue e
hemoderivados, e de equipamentos para saude. )

8§ 2° A iniciativa privada podera participar do Sistema Unico de Salde
(SUS), em carater complementar. (BRASIL, 1990)

Ao identificar que o Sistema Unico de Satde é composto por acdes
e servigcos publicos, complementado pelo setor privado, reafirma-se a possibilidade
do envolvimento de interesses privados no cotidiano da saude. Porém, é importante
destacar que todos os servicos que compdem a rede SUS ficam sob orientacao de
objetivos, principios e diretrizes deste sistema publico de saude, os quais foram
citados anteriormente, e que expressam valores que concorrem para uma
concepcao de politica publica de saude.

Este modelo se apresenta como um desafio para o desenvolvimento
da politica de saude, devido a contraditoriedade que se faz compreender na analise
das diferencas existentes entre os interesses proprios do mercado e dos servicos
publicos.

Nesta andlise, saude e negdécios apresentam conceitos que nao
combinam, como afirma Campos (2007, p. 1872), pois seguem lbgicas diferentes.
Para a logica do mercado de saude, os servicos sao desenvolvidos livremente, sem
articulacdo ou comunicacdo entre areas e procedimentos especificos, ou seja, “[...]
cada servico € um ente autbnomo, feudo independente, e cabe ao paciente (ou ao
cliente) deslocar-se entre estes servigos para garantir a integralidade requerida para
0 seu caso”.

Na andlise da logica dos servigcos publicos de saude, este autor
coloca que devem se desenvolver como um sistema interligado, de servicos e
formas de comunicacdo, onde planejamento e gestdo ficam a cargo do Estado e

envolvem financiamento, necessidades de saude, servigos, trabalhadores e
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recursos. Neste sistema o Estado intervém com a finalidade de assegurar o cuidado

da saude, tendo como base a concepcéo de equidade. Desta maneira:

O planejamento e a programacao ocorreriam ndo com base na demanda de
clientes por procedimentos e atos sanitarios, mas com base em
necessidades de salide e nas possibilidades tecnoldgicas e financeiras para
enfrentd-las. A remuneracdo do pessoal de salde dar-se-ia segundo
tradicdo do servico publico e ndo necessariamente com base em
procedimentos. O financiamento deixaria de realizar-se em atos e
procedimentos realizados e utilizaria outros critérios de carater global,
necessidades de salde e responsabilidade sanitaria de cada segmento do
sistema deveriam orientar a gestdo segundo o modelo publico. Aqui, creio,
pode-se localizar um dos calcanhares de Aquiles deste poderoso heréi da
justica social do século XX, que sdo os sistemas nacionais de saude.
(CAMPOS, 2007, p. 1872)

Este autor afirma que trata-se de uma peleja interminavel, pois,
avancos e recuos sao normalidades no cotidiano do SUS, porém, nesta disputa se
estd mais proximo de um sistema de saude publico e ndo dos sistemas privados.
Apesar dos esforgos e ataques da perspectiva liberal, Campos (2007) menciona, que
cresce em todo o mundo a concepcdo de que saude € necessidade humana de
direito universal; esse movimento € acompanhado da luta pela implementacdo de
sistemas publicos.

Um grande desafio esta em promover integracdo entre servicos, que
sdo distribuidos por diferentes complexidades de atencdo no sistema de saude
brasileiro, este autor afirma que manteve-se a dependente de instituicdes privadas
para prestar servicos hospitalares e de média e alta complexidade, para onde sao
destinados 80% dos recursos publicos.

Na regido pesquisada, o atendimento as demandas de saude em
servigos de alta complexidade aparece como superiores a este dado, como coloca

um dos sujeitos deste estudo:

No servigco de didlise, o publico usuéario varia em torno de 98% e 99% que
séo usuarios do SUS. (Vermelho)

Embora apresente a caracteristica privatizante - por nao ter
estatizado servigos privados e filantrépicos no momento de sua criagdo - ainda
assim, o SUS continua seguro e possivel de se desenvolver, e principalmente
enguanto permanecer como constru¢cdo de um valor e como necessidade humana.
(CAMPOQOS, 2007)
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Em se tratando do principio de universalidade, Campos (2007),
observa modelos que prop6em regulamentacdo das formas de acesso aos servigos,
classificados como de prevencdo e especialidades. A ordenacdo de cuidados
colocada como planejamento racional de necessidades tem como base a concepcao
de hierarquizacdo, e com ela a caracteristica de restricdo de acesso a servicos de
maior complexidade.

Em relato dos dados desta pesquisa, observamos que a
hierarquizacdo é vista na relagdo com o principio da integralidade, mencionando a
referéncia e contrareferéncia entre os diferentes servicos de saude, como forma de

interelacdo entre servicos.

A regionalizagdo garante que alguns municipios que ndo possuem 0s
servi¢cos consigam realizar o atendimento uma vez que estes possuem uma
referéncia para seu servico. J& a hierarquizacao divide o servi¢co de saude
em niveis de complexidade e assim faz com que o servico seja realizado em
forma de referéncia e contra-referéncia. (Preto)

Assim, estrategicamente, segundo Campos (2007, p.1871),

[...] os sistemas nacionais trataram de regulamentar o acesso e o fluxo de
pessoas no sistema. Inventou-se o conceito operacional de sistema
hierarquizado, bem como os de responsabilidade sanitaria com base em
regides na populagdo daquele territério. Com o0s conceitos de
regionalizagéo, territorio e populagéo inscrita regulamentaram-se 0 acesso e
o fluxo de usuérios pelo sistema. Em cada regido haveria oferta de
programas preventivos e clinicos. Com a hierarquizacdo, restringiu-se o
acesso a especialistas, hospitais e exames complexos. Isso dependeria de
um julgamento prévio. O acesso universal ocorreria pela atencdo priméaria e
pronto socorro.

A atual Constituicdo brasileira explicita que o dever de
implementacéo da politica de saude, e o provimento do acesso a esse direito sdo de
responsabilidade do poder publico. Os servicos de saude tém carater publico e
compdem uma rede descentralizada, regionalizada e hierarquizada, cuja gestao
deve seguir direcdo Unica em cada esfera de governo e controle social advinda de
segmentos da sociedade.

Este Sistema Unico de Saude, conforme a Lei Organica 8.080/90,

Art. 5°, tem como objetivo:
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| - a identificac&o e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes
da saude;

Il - a formulac@o de politica de saude destinada a promover, nos campos
econdmico e social, a observancia do disposto no § 1° do art. 2° desta lei;

Il - a assisténcia as pessoas por intermédio de acdes de promocdao,
protecdo e recuperacdo da salde, com a realizacdo integrada das acbes
assistenciais e das atividades preventivas.

Para a reflexdo sobre a gestdo de politicas sociais, pensadas como

gestdo social, Carvalho (1999) aponta quatro premissas como estratégias que

fundamentam o seu desenvolvimento:

O fundamento da politica social estd no direito social, como
reconhecimento de cidadania, e ndo como acdes clientelistas ou
paternalistas.

Uma nova relacdo entre politicas universalistas e focalistas,
atendendo necessidades sem cair no risco de privilegiar a
focalizacao preconizada pelo projeto neoliberal.

Transparéncia, participacdo e profissionalismo, como bases para
construcdo de uma nova ética.

Centralidade da gestdo nos mecanismos de planejamento e de
avaliacdo das politicas e programas sociais, com reducdo da
burocracia e disposto a medir eficiéncia no gasto, e a eficicia e
efetividade nos resultados.

O movimento sanitario brasileiro, para Campos (2007), acrescentou

trés diretrizes, criando um sistema descentralizado, incluindo a participacdo da

sociedade como controle social na gestdo e propondo um sistema Unico que

contrariava o paradigma tradicional da saude brasileira.

Para este autor,

No entanto, aqui, insistimos também em reinventar a salde publica e a
clinica, incorporando, no cotidiano, conceitos e praticas originarias da salde
coletiva, da promocdao, da determinacdo social, da reforma psiquiatrica, da
politica de humanizacao, construindo uma concepc¢ao ampliada sobre saude
e sobre o préprio trabalho sanitario. (CAMPOS, 2007, p. 1872)

Nesta andlise, é importante observar que historicamente a atencédo a

saude no Brasil, se desenvolveu sob valoracdo na prestacdo de servicos meédicos

individuais, com enfoque curativo, e demanda espontanea pelos servicos. Essa

tendéncia a uma concepcéo focalista e com centralidade nas demandas das
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doencas, pode ser observada na interpretacdo que um dos sujeitos da pesquisa faz

sobre ética na saude:

Auséncia de ética no nosso caso seria nao corresponder prontamente as
necessidades apresentadas pelos pacientes. (Preto)

A partir do debate por uma ampliacdo do conceito de saude ha
necessidade de constru¢do de novos valores que definam a relagdo saude/doenca,
e contribua para a construcdo de um modelo de atencdo integral a saude,
implementado em acdes de promocao, protecao e assisténcia aos agravos.

E necessario o conhecimento dos dados epidemioldgicos,
identificando os espacgos e populagdes de riscos, que envolvem condi¢gdes objetivas
e subjetivas: bioldgicas, soOcio-econdmicas, culturais, habitos e estilos de vida,
necessidades de saude, rede de servicos existentes e formas de acesso a estes
Servigos.

Desta forma, no texto que segue sao abordados aspectos que
envolvem condicbes de saude, no que refere as doencas cronicas, as quais
apresentam dados epidemiolégicos que indicam um crescimento constante de
pessoas acometidas por estas doencas, bem como, necessidade de acdes de saude
e de outras politicas.

1.6 DoOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS. DADOS EPIDEMIOLOGICOS

SOCIALMENTE CONSTRUIDOS

Atualmente um dos eixos da politica de saude consiste na vigilancia
epidemioldgica, e ao desenvolver estudos epidemiolégicos consideram-se os indices
de mortalidade e suas causas como categorias centrais para o conhecimento das
condicdes de saude.

As modificacbes no perfil epidemiolégico do Brasil, nos udltimos
cinglenta anos, apontam para superacao de doencas, devido ao controle de fatores
de risco, acdes de imunizacdo, antibiticoterapia, saneamento e distribuicdo de
alimentos béasicos. Porém, as mudancas também apontam para o desenvolvimento
crescente de outras doencas desencadeadas por fatores préprios de um modelo de
sociedade conhecida como moderna. Entre as principais mudancas ocorridas na

sociedade estdo: transicdo demografica, que saiu de um modelo de sociedade rural
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para o urbano industrial; desenvolvimento tecnoldgico; novas configuracbes de
trabalho; industrializacdo de alimentos modificando habitos alimentares, que entre
outros fatores, provocaram mudancas nas formas de viver das pessoas. (SESA,
2008)

Dados sobre o Brasil estédo apresentados no quadro abaixo, no qual
podemos observar as categorias de doencas registradas como causas de 0Obito da

populacao brasileira no ano de 2009.

Quadro 2 - Causas da Mortalidade no Brasil no ano de 2009

Classificacdo de doencas Mortalidade em %
Doencas do aparelho circulatorio 29
Neoplasias 16
Causas externas 13
Outras causas 13
Doencas do aparelho respiratorio 10

Doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas

Doencas do aparelho digestivo

Doencgas do sistema nervoso

6
5
Doencas infecciosas 4
2
2

Doencas do periodo perinatal

Fonte: Brasil. Ministério da Saude, 2012.

Entre as causas de morte apresentadas no quadro acima, destacam-
se as provocadas por Doencas Cronicas Nao Transmissiveis - DCNTSs, que confirma
0 publicado por SESA (2008), sobre a incidéncia de doencas cardiovasculares,
neoplasias, pulmonares obstrutivas crbnicas, sistema nervoso, endocrinas com
destaque o diabetes, as doencas da nutricdo e do metabolismo. Estas doencas
representam percentuais elevados nas causas de morte na populagao brasileira.

Por doengas cronicas, Casado; Vianna; Thuler (2009) entendem “[...]
como afeccbes de saude que acompanham os individuos por longo periodo de
tempo, podendo apresentar momentos de piora (episddios agudos) ou melhora
sensivel”.

Na definicho apresentada por Brasil (2013), as doencas cronicas

comumente sdo relacionadas as causas multiplas, sdo de dificil progndstico, se
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desenvolvem gradualmente, tem duracdo longa e muitas vezes indefinida,
necessitam de tratamento e cuidados continuos que nem sempre levam a uma cura.
No tratamento sédo utilizados procedimentos basicos e/ou complexos frequentemente
associados a mudancas de habitos e estilo de vida.

Na definicdo apresentada por SESA (2008): “As doencas cronicas
nao transmissiveis caracterizam-se por um periodo de laténcia longo, geralmente
ndo sdo curaveis, porém, controlaveis, podendo evoluir para incapacidades e morte
precoce”.

O numero de pessoas acometidas por DCNTs € crescente na maior
parte dos paises e, € comum observar na literatura sobre o tema, que as condicdes
socioeconOmicas atuam como um importante fator de risco, ao proporcionar
condicdes subjetivas e materiais para 0 seu desenvolvimento. Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude — OMS, 80% das mortes por DCNTs acontecem em
paises economicamente pobres, esse dado é afirmado em publicacdo de material
didatico elaborado pela Secretaria de Saude do estado do Paran& que afirma: “Este
quadro, que hoje é predominante nos paises pobres, também é uma realidade no
Brasil e no Estado do Parana”. (SESA, 2008, p. 9)

Para Casado; Vianna; Thuler (2009, p. 380), os fatores de risco para

doencas cronicas séo classificados como modificaveis e ndo modificaveis:

Entre os modificaveis estédo a hipertensédo arterial, a ingestdo de alcool em
grandes quantidades, o diabetes mellitus, o tabagismo, o estresse a
obesidade e o colesterol elevado. Ja entre os fatores ndo madificaveis,
destaca-se a idade, havendo clara relagdo entre o envelhecimento e risco
de desenvolver DCNTs. Outros fatores ndo modificaveis sao a
hereditariedade, o sexo e a raca.

Para a Organizacdo Mundial de Saude — OMS / Organizacdo Pan-
Americana de Salude — OMS/OPAS (2005), dentre os fatores modificaveis destacam-
se trés que estdo presentes na base das doencas crbnicas mais frequentes: dieta
insalubre; inatividade fisica; consumo de tabaco.

Conhecer os dados epidemioldgicos, gerais e especificos, serve
para identificar fatores que desencadeiam o significativo aumento de O&bitos
causados pelas DCNTs. Para Casado; Vianna; Thuler (2009), o conhecimento sobre
os dados das doencas pode resultar no desenvolvimento de diferentes acbes

direcionadas para demandas gerais e especificas. Desta forma, conhecer os fatores
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de risco, ndo modificaveis e em especial os modificaveis, aparece como
possibilidade de reducdo dos danos sobre a saude da populacédo brasileira.

Porém, estes autores identificam que os dados existentes no Brasil
sdo fragmentados e representam apenas realidades locais, e a literatura sobre
DCNTs sédo escassas, demonstram que ha necessidade de producdo de
conhecimento maior sobre estas problematica de salde. A vigilancia em saude'’,
um 6rgdo da atual politica de saude brasileira, deve assumir a funcdo de
identificacdo dos fatores de risco com vistas ao planejamento dos servicos de
promocao, protecdo e recuperacdo da saude.

N&o menos necessaria € a articulacao entre as diferentes esferas:
de normatizagdo, conhecimento, planejamento e implementacdo que devem assumir
que a saude necessita de autonomia para cada esfera sem perder a caracteristica
de integralidade.

Para Brasil (2007’, p. 151), sdo caracteristicas de um sistema de

vigilancia de doencas crbnicas ndo transmissiveis:

[...] a coleta e analise sistematica (continua e/ou periddica) de dados e
informacdes, preferencialmente de base populacional, que permita estimar a
magnitude do problema que esta sendo abordado — prevaléncia de seus
fatores de risco, magnitude de sua morbi-mortalidade —, aferir suas
tendéncias no tempo, produzir evidéncias Uteis para a tomada de decisao e
interferir ativamente na formulagéo de politicas e programas de promogéao e
atencdo a saude. Esse processo deve, ainda, incluir agées de avaliagdo e
monitoramento do impacto das intervenc¢des implementadas.

Deve-se atribuir a vigilancia epidemiolégica o desenvolvimento de
acOes para promocdo do conhecimento sobre as DCNTs, como observam Casado;
Vianna Thuler (2009), permitindo a identificagdo de fatores de risco sobre
condicionantes ambientais, econbmicos e sociais, pois, estes determinantes
impactam fortemente na prevaléncia das doencas crbnicas. As desigualdades
sociais, diferencas no acesso a bens e aos servicos, baixa escolaridade e
desigualdade no acesso a informagéo determinam, de modo geral, maior prevaléncia
das doencas crbnicas e dos agravos decorrentes da evolucdo dessas doencas.
(SCHMIDT, et al, apud BRASIL, 2013)

7 Criada em 2003, a Secretaria de Vigilancia em Saude, esta na departamentalizacdo do Ministério
da Saude, tendo como objetivo buscar melhor responder aos desafios presentes no complexo perfil
epidemioldgico da atualidade. (SILVA JUNIOR, 2004 apud BRASIL 2007’).
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Dentre as doencas cronicas, as cardiovasculares sdo mais
prevalentes, e dentre estas a hipertensdo arterial sistémica é a de maior nimero
principalmente em populagdo idosa. Zaitune et al (2006) destacam que,
especialmente para a populacdo idosa, a hipertensdo arterial sistémica € uma das

doencas de maior prevaléncia no Brasil.

Desde a década de 60 as doencas cardiovasculares vém ocupando o
primeiro lugar como causa de Obito, no Brasil, e a hipertensao esta
implicada nesta situacdo, embora ndo possa se detectar a sua real
magnitude, ja que na maioria das vezes ndo é mencionada na causalidade
de 6bito registrado nos atestados. (SESA, 2008, p. 53)

A hipertensdo arterial é a doenca de maior numero entre as
cardiovasculares, e esta ultima torna-se responsavel pela maior parte do nimero de
Obitos no Brasil.

Assim, é notoério observar, no quadro abaixo, dados referentes aos
registros de causas de morte por doencas do aparelho cardiovascular,no estado do
Parand, no periodo de 2002 a 2011.

Quadro 3 - Obitos por doencas do aparelho circulatério por Faixa etaria, no Parana,
no periodo de 2002-2011.

Parana
Ano Nuamero de 6bitos em Faixa etaria
80

0a29 |30a39 |40a49 |50ab59 |60a69 | 70a79 | anos e

anos anos anos anos anos anos mais Total
2002 169 424 1.243 | 2.487 | 4.132 | 5.496 | 4.910 | 18.861
2003 204 365 1.237 2.363 4.097 5.458 5.098 18.822
2004 175 410 1.267 | 2.508 | 4.124 | 5576 | 5.384 | 19.444
2005 152 349 1.186 2.315 3.997 5.338 5.163 18.500
2006 187 372 1.118 | 2.320 | 3.946 | 5546 | 5.246 | 18.735
2007 174 367 1.112 | 2.317 | 4.019 | 5552 | 5564 | 19.105
2008 167 315 1.176 | 2.519 | 4.140 | 5566 | 5.708 | 19.591
2009 153 342 1.099 | 2.369 | 3.945 | 5556 | 6.066 | 19.530
2010 150 332 1.065 2.351 3.894 5.666 6.196 19.654
2011 161 347 1.140 | 2.404 | 3.969 | 5.651 | 6.465 | 20.137

Fonte: MS. Datasus, 2012.

Observando as mudancas dos numeros, no decorrer de dez anos,
no estado do Parana, podemos identificar aumento da mortalidade por doencas do
aparelho circulatério em idades acima de 70 anos, dado que faz notar que, como

abordado anteriormente, tem a idade como um dos fatores de risco.



69

E importante observar que de maneira geral os dados representam
gue os Obitos por doencas do parelho circulatério, tiveram um aumento de cerca de
10% nos no periodo exposto. Cabe, neste estudo, observar que a hipertensao
arterial é classificada como uma doenca do aparelho circulatério, e € uma das
principais doencas de base para a Doenca Renal Crbnica, como veremos no
préximo titulo deste trabalho.

Como coloca SESA (2008, p. 53)

A hipertenséo arterial € a doenca de maior prevaléncia no Brasil. Além da
magnitude, trata-se de doenca de relativa gravidade, em decorréncia de sua

cronicidade e de sua evolucdo para les6es de 6rgaos alvos, especialmente
as cardiopatias, arteriopatias e doenca renal.

Na esfera global a hipertensédo arterial atinge mais de 20% da
populacdo, como aponta a OMS, e na maioria dos paises ainda estd em
crescimento.

Outra doenca entre as DCNT, que € de relevancia para este estudo
por se tratar também de doenca de base significativa para o desenvolvimento da
doenca renal cronica, é diabetes mellitus*®, que é colocada na classificacéo entre as
doencas endocrinas.

Informacdes obtidas em SESA (2008, p. 59) apontam que

No grupo das doencas enddcrinas e metabdlicas o diabetes mellitus
responde por 83% dos 6bitos entre as mulheres e 75,2% entre os homens.
A proporcao baixa do diabetes na causalidade geral deve-se mais a sua néo
mencao no atestado de O6bito, independente de sua contribuicdo como
causa associada a varias outras doencas, principalmente as
cardiovasculares.

Ainda assim com 0s numeros registrados, como causa de 0Obito por
diabetes, ja € possivel identificA-la como uma das principais doencas dos tempos
atuais, sendo motivo de preocupacdo para 6rgdos e profissionais de saude na
maioria dos paises.

Dados referentes ao niumero de morte por diabetes confirmam o
aumento no numero de casos no estado do Parana, como podemos observar no

guadro abaixo.

18 «Existem dois tipos de diabetes: tipo 1, ou diabetes Juvenil, que geralmente acomete criancas e
jovens, neles a produgdo de insulina € minima ou nula e tipo 2, acomete adultos, a de maior
prevaléncia, corresponde a 85% dos diabéticos. O chamado diabetes gestacional pode ocorrer
durante a gravidez e geralmente desaparece apoés este periodo”. (SESA, 2008, p.59)
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Quadro 4 - Obitos por diabete mellitus por Faixa etéria, no Parand, no periodo de

2002-2011.
Parana

Ano Numero de 6bitos em Faixa etaria

0aZ29 30a39 40 a 49 50a59 60 anos e

anos anos anos anos mais Total
2002 35 47 125 336 1.833 2.376
2003 33 38 129 348 1.820 2.368
2004 22 39 141 367 1.894 2.463
2005 34 45 121 319 1.918 2.437
2006 27 36 123 340 1.987 2.513
2007 27 40 157 375 2.064 2.663
2008 33 45 155 371 2.174 2.778
2009 28 47 154 387 2.406 3.022
2010 28 35 161 470 2.657 3.351
2011 38 46 155 450 2.626 3.315

Fonte: MS. Datasus, 2012.

Os dados indicam aumento em todas as faixas etarias, totalizando
30% na elevacdo de O6bitos causados por diabetes. Segundo SESA (2008) os
principais fatores de risco sdo modificaveis, estdo ligados aos habitos e estilo de
vida, diretamente ligados a alimentacéo.

Uma das grandes preocupacOes referente a diabetes, identificada
por SESA (2008, p. 59), reside nos agravos que a evolugdo desta doenga pode
apresentar, como “[...] lesdo de oOrgdos alvos e nas vérias incapacitacoes
decorrentes: insuficiéncia renal, cegueira por inflamacdo da retina, necrose e
amputacdo de membros por insuficiéncia de vascularizacéo periférica, etc”. Se néo
controladas as causas para o desenvolvimento desta doencga tendem a atingir uma
parcela da populacdo cada vez mais jovem.

Para Cesse (2007), os avancos na deteccdo e assisténcia em
saude, voltadas as doencas crbnicas, sao inegaveis, porém, os estudos dos fatores
de risco levam a uma excessiva individualizagdo do risco, fragilizando a concepcao
de salde publica e de epidemiologia, para estas doencas. Com a individualizacéo se
perdem aspectos sociais e ambientais, ou no maximo, estes ficam em segundo
plano; estilo de vida, habitos e costumes sdo observados dissociados do contexto
social, como sendo apenas escolhas individuais.

Entre as doencas cronicas, a doenca renal cronica, que tem como
uma das modalidades de tratamento a didlise, a interacdo entre profissionais e
usuarios acontece de forma frequente, oferecendo possibilidade de adquirir

conhecimento mais amplo sobre determinantes do processo saude-doenca.
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Alguns dos sujeitos desta pesquisa relatam compromisso
profissional em pensar porque acontecem alteracbes, como ganho de peso
excessivo, elevacdo da pressao arterial nos dias de intervalos das sessdes de
hemodialise, ou mesmo a nao assiduidade de algumas pessoas nas sessfes do
tratamento. Tais fatos sdo destacados pelos sujeitos da pesquisa, em comentarios

gue tecem a respeito da ética no espaco socio-ocupacional:

Na nossa area acho que ética € a relagcdo com os pacientes, é vocé
entender o paciente, o paciente conversar com vocé e vocé ndo se alterar
com ele. Tentar entender o que aconteceu. [...] Acho que é uma coisa que
poderia melhorar. (Lilas)

As vezes pega muito peso chega... aquela coisa assim “ah, vocé ndo se
cuida”, mas por qué que ndo esta se cuidando? Tem pessoas que nao
pensam nisso; que além da doenca ele € uma pessoa que pode ter coisas
que interferem para ele adoecer e que ndo € s6 porque nao se cuida, e se
nao se cuida por qué? Tem também bastante situacdes de depressdo nos
pacientes de hemodialise. (Tulipa)

E tem que saber o qué que esta acontecendo por traz disso, as vezes o
paciente esta com presséao alta: O qué que aconteceu? As vezes ele esta
com problema na familia, ou alguma outra coisa que provocou a elevagao
da presséo. (Branco)

A compreensdo das doencas para Chor (1999) tem profundas
implicacbes para o desenvolvimento de politicas publicas, e os estudos devem levar
em consideracao que as pessoas nao sao dissociadas do seu contexto social, pois o
grupo social influéncia nas escolhas individuais através de valores, crencas, habitos
e costumes.

Em se tratando de doencas cronicas ndo transmissiveis, ha
necessidade de integrar as mais variadas dimensdes que determinam o0 processo
saude-doenca para a melhor compreensdo das doencas no Brasil, devido as
particularidades presentes na formacao historica, social, e territorial desta sociedade.

Outro dado adquirido na coleta de dados desta pesquisa, registrado
no diario campo, apresenta aspectos ligados a formacéao social brasileira, como risco
do cotidiano, que interferem ou determinam o processo saude-doenca. O registro do
diario relata observacao feita em uma reunido técnica composta por profissionais de
saude da clinica de dialise, na qual colocou-se em discussdo o problema que
envolve uma usuéria que estava com dificuldade de fazer o tratamento de
hemodialise por falta de acesso venoso, e que por isso a dialise peritonial seria

clinicamente indicada para ela. Um profissional observa que trata-se de uma pessoa
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com deficiéncia visual que ndo podia realizar os procedimentos de didlise peritonial
sozinha; morava em municipio situado ha aproximadamente 80 km da clinica; nédo
tinha familiar para auxilid-la; a sua residéncia estava situada as margens de um
corrego que frequentemente tinha alagamentos; ndo tinha condi¢cdes financeiras
para resolver os problemas de sua residéncia nem para contratar um profissional
cuidador. Teria necessidade de receber um acompanhamento diferente dos padrées
estipulados para o tratamento dialitico, e que em contato: usuaria e profissionais
perceberam que existiiam possibilidades de fazer os procedimentos na Unidade
Basica de Saude — UBS proximo de sua residéncia ou se deslocar, diariamente, de
sua residéncia para fazer os procedimentos na clinica ao invés de fazer em sua
residéncia. Por falta de estrutura fisica e profissional a UBS nédo concordou em fazer
0os procedimentos. Embora o tratamento de dialise peritonial seja um tratamento
adequado para ser desenvolvido na residéncia das pessoas, a usuaria saia de sua
casa todos os dias, seis horas da manha e retornava no final do dia, para fazer o
tratamento de sobrevida, que poderia ser feito em sua casa. Rotina que durou seis
meses.

Cesse (2007, p. 187-188), considera que as vitérias do campo
biol6égico sdo sucessivas, porém, “[...] dominam o padréo explicativo do processo
saude-doenca, favorecendo a efetivagdo de programas de saude publica os quais
ignoram a relacao entre doenca e condi¢gdes sociais”.

Os dados epidemiolégicos e demograficos existentes no Brasil,
como coloca este autor, sdo considerados um processo inconcluso, permeado por
uma construcdo social com base na desigualdade; este processo envolve um
crescimento urbano industrial deficiente, desigual e sem o desenvolvimento de

politicas publicas universais e equanimes. Tem-se como consequéncia:

[...] a mudanc¢a de um padréo “arcaico” de transicao epidemioldgica, em que
enfermidades crénicas ainda ndo sdo reconhecidas como questdes
importantes do pondo de vista da salde publica, para um padrdo de
“desigualdade” que se constitui no espelho das contradi¢cdes e disparidades
sociais. (CESSE, 2007, p. 237)

Em uma andlise critica, esta autora, fala que o grande desafio atual
consiste na ampliacdo dos investimentos em politicas publicas para reduzir as
desigualdades politicas, econdmicas, sociais e de saude, do conjunto da populacao,

para além das acdes pontuais e individuais.
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As doencas crbnicas representam, mundialmente, um problema de
saude publica, algumas doencas ganham destaque, entre elas diabetes mellitus e
hipertensdo arterial sistémica. Estas doencas ganham relevancia, como ja
salientamos, por serem doencas de base para o desenvolvimento da doenca renal
cronica. Esta, alias, é outra doenca cronica que ocupa grande namero nos dados
epidemiolégicos atuais, e tém determinantes e consequéncias biolégicas, mas,
principalmente sociais. Desta forma, considerando a tematica aqui estudada,
abordaremos o tema especifico sobre os aspectos que envolvem a doenca renal

cronica.

1.7 DOoOENCAS RENAIS CRONICAS: NECESSIDADES HUMANAS DE MANUTENCAO DA VIDA

ATRAVES DAS TERAPIAS RENAIS SUBSTITUTIVAS

As doencas crbnicas, como colocado anteriormente, apresentam
nameros em constante elevacdo, dentre estas doencas cabe observar aqui duas
DCNTSs: diabetes e hipertensdo arterial, que tem dentre as consequéncias esta a
possibilidade de desencadear doenca renal cronica.

A insuficiéncia renal é a perda de funcdes regulatérias, excretérias e
endécrinas exercidas pelos rins'®, classificada como Insuficiéncia Renal Aguda —
IRA e insuficiéncia renal cronica — IRC, feita principalmente de acordo com o tempo
de permanéncia da doenca (SIVIERO, 2013).

A Insuficiéncia Renal Aguda — IRA consiste na perda da funcao renal
de maneira subita e por curto periodo de tempo, por algumas horas ou dias, é
comum estar associada com outras doencas. Por ser reversivel sdo grandes as
possibilidades de recuperacado sem prejudicar a outros 6rgaos.

Por outro lado a Insuficiéncia Renal Crénica - IRC se define pela
perda da funcdo renal de forma lenta, progressiva e comumente irreversivel, e na
fase avancada pode comprometer o funcionamento adequado de outros 6rgaos.
(SIVIERO, 2013)

% Segundo a Sociedade Brasileira de Nefrologia o balanco sadio da quimica interna de nossos
corpos se deve em grande parte ao trabalho dos rins. Embora sejam pequenos (cada rim tem o
tamanho aproximado de 10 cm), nossa sobrevivéncia depende do funcionamento normal destes
Orgdos vitais. Os rins sdo responsaveis por quatro fungdes no organismo: eliminagéo de toxinas do
sangue por um sistema de filtracao; regulacéo da formacgédo do sangue e da produc¢éo dos glébulos
vermelhos; regulacé@o da presséo sanguinea; controle do delicado balango quimico e de liquidos do
corpo. (SBN, 2013).
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Como colocam sujeitos deste estudo, as informacfes sobre os

aspectos que envolvem a doenca e o tratamento precisam ser bem claras e

acessiveis para as pessoas, pois trata-se de conhecimento profissional,

transformado em cotidiano para quem trabalha com a demanda, porém, este
conhecimento nado faz parte da vida cotidiana das pessoas em geral.

Légico, vocé vai entrar na dialise e vocé nao vai sair dai uns dias, a ndo ser

gue seja... o rim volte a funcionar, mas, a maioria é crénico né?

Normalmente o paciente no setor de dialise, pelo menos no horario de

trabalho nosso, ele entra aqui pensando que vai dialisar algumas vezes e
nao vai mais precisar. (Marrom)

As vezes vocé perde a oportunidade, por que eles vém para ca com uma
informacdo errada. Ou entdo ele chega e diz “entdo eu vim fazer esse
exame, esse negoécio ai e na semana que vem nao venho mais”. (Tulipa)

Entdo com o tempo ele vai se habituando, mas, tem paciente que entrou
aqui faz um ou dois meses e a gente ndo sabia que ele entrou aqui sem
saber por que estava entrando, dai que vocé vai explicar: “olha vocé esta
com isso... isso... vocé vai ficar aqui por um tempo, até vocé fazer o
transplante”... Eu acho que ai entra tudo, falta do respeito, do dialogo.
(Azul)

Maior conhecimento pode gerar sujeitos mais livres e com maior
autonomia, que se reconhecem como protagonistas da sua condicdo de saude, isso
€ algo ja bastante discutido em correntes teodricas da saude. A naturalizacdo da
doenca e do tratamento, bem como de suas causas e consequéncias, podem levar
ao desenvolvimento de acdes pragmaticas, desconsiderando a necessidade de
exposicao do porque da doenca, do que se esta tratando e porque tratar.

Segundo a SBN (2013), a Doenc¢a Renal Cronica — DRC atualmente
se apresenta como uma epidemia devido aos nUmeros em constante crescimento,
tornando-se um sério problema de saude. A estimativa brasileira em 2007, era de
que existam mais de dois milhdes de pessoas que portavam algum grau de
complicagdes na funcao renal.

Conforme informac¢des divulgadas pela Sociedade Brasileira de
Nefrologia — SBN (2013, s/p)®:

2% Citagao direta extraida do site da SBN:
<http://www.sbn.org.br/leigos/index.php?insuficienciaRenal&menu=24>. Acesso em 26/06/2013.
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Por ser lenta e progressiva, esta perda resulta em processos adaptativos
gue, até um certo ponto, mantém o paciente sem sintomas da doenca. Até
gue tenham perdido cerca de 50% de sua func¢d@o renal, os pacientes
permanecem quase sem sintomas. A partir dai, podem aparecer sintomas e
sinais que nem sempre incomodam muito. Assim, anemia leve, presséo alta,
edema (inchaco) dos olhos e pés, mudanca nos habitos de urinar (levantar
diversas vezes a noite para urinar) e do aspecto da urina (urina muito clara,
sangue na urina, etc). Deste ponto até que os rins estejam funcionando
somente 10 a 12% da func¢&o renal normal, pode-se tratar os pacientes com
medicamentos e dieta. Quando a funcdo renal se reduz abaixo desses
valores, torna-se necessario o uso de outros métodos de tratamento da
insuficiéncia renal: didlise ou transplante renal.

As causas biologicas que levam a insuficiéncia renal crénica séo
diversas, segundo a SBN (2013). Entre elas sdo identificadas como causas menos
frequentes: doencas congénitas; rins policisticos que envolvem numerosos cistos
crescem nos rins; a pielonefrite desencadeada por frequentes infecgbes urinérias
devido a presenca de alteracdes no trato urinario, pedras, obstrucdes.

As doencas de base mais comuns para a insuficiéncia renal crénica,
citadas pela SBN (2013) sao: hipertensao arterial (presséo alta), o diabetes e a
glomerulonefrite. A glomerulonefrite (“nefrite crénica”) entre as trés mais frequentes é
a de menos incidéncia em todos 0s paises, esta doenca resulta de uma inflamacao
cronica dos rins, se nao tratada, controla ou curada pode desencadear a perda total
das funcdes de suas funcdes.

Na maior parte dos paises, economicamente desenvolvidos, o
diabetes se apresenta como a principal doenca de base para o desenvolvimento da
insuficiéncia renal crénica com numeros de casos cada vez mais crescente.
Segundo a SBN (2013), algumas pessoas comec¢am a ter problemas renais apds um
periodo de aproximadamente quinze anos de diabetes diagnosticado. Entre as
manifestacdes iniciais da DRC estdo: a perda de proteinas na urina (proteinuria), a
identificacdo de hipertensdo; em periodos mais avancados da doenca tem-se o
aumento de substancias de uréia e creatinina no sangue.

Embora o diabetes seja considerado internacionalmente uma das
mais importantes causas clinicas da insuficiéncia renal cronica, dados apresentados
por estudos, segundo Siviero (2013), identificam que no Brasil o diabetes é a
segunda causa da IRC. Este autor coloca que a doenca de base mais frequente, no
Brasil, € a hipertensdo arterial e que grande parte das pessoas desconhece a
existéncia desta doenca de base. Dentre os que conhecem, sendo o0 autor, apenas

20% fazem controle de hipertensdo adequadamente. Desta forma, sem identificacédo
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da doenca de base e sem 0 seu controle adequado, a hipertensdo se torna a causa
mais importante para o desenvolvimento da insuficiéncia renal crénica na populacéo
brasileira.

Como afirma a SBN (2013), neste caso, o controle adequado da
pressdo arterial é colocado como um dos principais meios para a prevencdo da
insuficiéncia renal e para impedir ou prorrogar a necessidade de se fazer
tratamentos substitutivos da fungao renal.

O tratamento da insuficiéncia renal se relaciona com sua evolugao
que é associada a outros problemas de saude. Sendo assim, para Silva (2008), o
tratamento envolve a prevenc¢édo, acompanhamento e controle das doencas de base
tendo como objetivo prorrogar ou impedir o desenvolvimento da doenga renal
cronica, bem como, das complicacfes a ela associadas.

Sendo o diabetes mellitus outra doenca cronica que necessita de
acompanhamento e controle, se analisado a partir das duas mais importantes
doencas de base para desencadear a IRC, € possivel perceber que a énfase no
atendimento as doencas de diabetes e hipertensdo pode significar uma reducdo do
namero de situacfes que evoluem para a DRC.

A assisténcia adequada em caso de doenca renal crénica, segundo
Bastos & Kirsztajn (2011), inicia-se com o tratamento conservador que precisa se
desenvolver sob trés pilares: inicialmente com diagnéstico precoce da doenca; na
sequéncia tratamento especializado imediato; seguido de procedimentos clinicos
com objetivo de preservar a funcéo dos rins.

Para a SBN (2013) no tratamento conservador estdo envolvidos os
procedimentos referentes ao uso de medicamentos, modificacbes de dieta alimentar
e comportamentos que envolvem estilo de vida. Este tratamento pode retardar a
evolucdo da doenca, preservando a funcdo renal, reduzindo os sintomas e outras
complicagfes de saude ligadas a doenca renal crénica.

O tratamento conservador tem como objetivo preservar um
percentual da funcao renal; deve ter inicio com o diagndstico clinico de doenca renal
cronica, e deve ser mantido continuamente. Quanto mais rapido se iniciar o
tratamento, maiores as chances de preservacao renal, e por tempo mais prolongado,
0 que significa uma caracteristica positiva e com maior qualidade de vida.

Este tratamento, conhecido também como fase pré-dialitica, é

indicado quando ha perda da funcdo renal, porém, com um percentual de
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funcionamento ainda suficiente para sobrevivéncia sem intervencdo substitutiva.
Para SBN (2013): a doenca renal crbnica é progressiva e até este momento é
irreversivel; contudo, o tratamento conservador pode reduzir a progressdo, a
velocidade ou mesmo estabilizar a evolugéo de perda da fungéo renal.

A NOAS/SUS prevé que é de responsabilidade da atencéo basica®
as acodes de controle de diabetes e hipertensédo arterial. Esta determinacdo da NOAS
é reforcada pela Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal —
PNAPDR, que entre as varias diretrizes, coloca a acdo de prevencdo da atencéo
basica como modelo de reducédo de demandas para alta complexidade nas Terapias
Renais Substitutivas. (BRASIL, 2004’)

A PNAPDR define que a atencdo basica deve referenciar para a
média e alta complexidade as situacdes de hipertensdo e diabetes que apresentem
caracteristicas de evoluir para a DRC; possibiltando a criacdo de canais de
interlocucédo e vinculagédo entre os servicos de saude, de diferentes complexidades,
na busca de uma assisténcia integral.

Um dos sujeitos deste estudo fala de dificuldades em acessar o
servico de alta complexidade:

A dificuldade encontrada estd nos primeiros atendimentos, primeiramente
em o paciente buscar a atencdo basica, apdés em conseguir encaminhar o
paciente para a especialidade em um tempo reduzido e depois esta
especialidade encaminhar para a alta complexidade. Quando o paciente
consegue ter o primeiro atendimento na alta complexidade este servico é
realizado de maneira eficaz, rapida e com grande resolutividade, torna-se
um servico que contempla efetivamente todos os principios do SUS e

garante ao usuario acesso, resolutividade e integralidade do servico.
(Preto)

A definicdo de servigos de atencdo de média e alta complexidade,
destaca a importancia de compreender esta forma de organizagdo hierarquizada,
como garantia de acesso integral ao sistema publico de direito universal a saude. Ou
seja, o SUS ndo é um pacote de servicos basicos, destinados a uma parcela da
populacdo, ou para determinados problemas de satde menos complexos. (BRASIL,
2011)

L A implementacéo da politica de satide desenvolvida sob o principio estratégico de hierarquizacdo
classifica os servicos de saude em dois blocos, organizados por niveis de complexidades
tecnoldgicas: um bloco denominado aten¢do primaria (também conhecido como atencao bésica), e
outro atencdo de média e de alta complexidade (este Ultimo bloco também conhecido por servigos
de médio e alto custo). (BRASIL, 2011)
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Na contribuicdo de um outro sujeito da pesquisa, percebemos que a
relacdo entre niveis de complexidade se desenvolve pela atencédo basica, citando o
servico de Estratégia da Saude da Familia - ESF, que fica responséavel pelo

conhecimento integral referente aos usuarios.

A secretaria de salde encaminha os pacientes para dialise em
Guarapuava, desta forma, trabalha no encaminhamento destes pacientes e
na resolucdo dos problemas que eles nos apresentam. Nao ha nenhum
contato mais aprofundado a ndo ser do servico de ESF que acompanha o
usuario na atencgado basica. Ai tem mais contato. (Vermelho)

A atencédo bésica, segundo esta publicacdo do MS, se desenvolve
na prestacdo de servicos que necessitam de baixo nivel tecnologico; por ser
referenciado como primeiro nivel de atencao no sistema unico de saude, deve ser o
acesso preferencial dos usuarios a todos os servicos. Como parte integrante do
sistema, a atencdo basica, é orientada por todos os principios do SUS, em especial
o da integralidade, observando as formas de acesso aos servicos dos outros niveis
de complexidade para as demandas de maior necessidade tecnolégica.

Desta forma a atencao basica precisa ser compreendida como:

[...] eixo orientador do SUS e nunca como barreira limitante ou exclusiva do
sistema. “Tentacdo” que tende a aumentar entre 0s governantes, na medida
do encarecimento dos procedimentos de maior complexidade tecnolégica
em saude, fato que vem se agravando nos Ultimos anos e que se tornou
preocupagdo em praticamente todos os paises do mundo. (MEDICE;
DOCTEUR and OXLEY apud BRASIL 2011, p. 10)

No caso brasileiro os servicos que demandam especialidades e
maior tecnologia, classificados por niveis de média e alta complexidade, sao
organizados de acordo com o conceito definido pela Secretaria de atencao a Saude
— SAS, do MS. Conforme a defini¢ao:

A média complexidade ambulatorial € composta por acdes e servigos que
visam atender aos principais problemas e agravos de salude da populacgéo,
cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos
tecnoldgicos, para 0 apoio diagnéstico e tratamento. (BRASIL, 2011, p. 12)

Conforme divulgado no material de orientacdo elaborado pelo
Ministério da Saude - MS (2009) e denominado SUS de A a Z, os servicos de média

complexidade se referem aos procedimentos: cirurgias ambulatoriais; procedimentos



79

traumato-ortopédico;  especializacgdes em odontologia; patologia clinica;
anatomopalogia e citopalogia; radiodiagnéstico; exames ultrassonograficos;
diagnose; fisioterapia; terapias especializadas; prétese e Ortese; anestesia. Estes
procedimentos sdo classificados como média complexidade por necessitar de
avaliacdo especializada e apoio tecnolégico para elaborar diagnéstico e

intervencao..

Assim, pressupde-se que a determinagdo das necessidades de servicos e
acOes de média e alta complexidade inicia-se com o levantamento geral de
informacdes sobre a situacdo de salde da area de interesse, com o
conhecimento dos principais problemas de salde e das necessidades da
populacdo, com a definicdo de prioridades. (BRASIL, 2011, p. 24)

A alta complexidade esta definida, por este mesmo material do MS, como
um conjunto de procedimentos que necessitam de alta tecnologia e custo elevado.
Deve ser desenvolvido de forma integrada com os demais niveis de atencao para o
acesso da populacdo que demanda por servi¢cos de saude de maior complexidade.

Caracteristicas da regido Centro-Oeste do Parana sédo identificadas na
fala de um dos sujeitos, ao relatar que a demanda por servigos de alta complexidade
desta regido, depende dos designios de interesse de mercado:

Alta complexidade quando a gente fala aqui na nossa regido de salde é um
desafio imenso, porque vocé ndo pode, por exemplo, oferecer o servigo de
alta complexidade e dar a garantia para o profissional de que o servi¢o vai
estar funcionando sem ele ja estar montado. Um dos nossos maiores
desafios € esse: precisa de servi¢o funcionando para depois dizer que vai
atender o SUS. (Vermelho)

Estes servicos, conforme coloca o MS (2009), fazem parte dos
procedimentos da tabela SUS*, e em grande numero executados por servicos
privados contratados pelo SUS. Embora sejam servicos de salude que apresentem
menor numero de procedimentos, do que os da atencdo béasica e de média
complexidade, representam um grande impacto financeiro no orcamento da politica
de saude. Dentre os servicos de alta complexidade se destacam os que se referem
as doencas de cancer quando necessitam de procedimentos de quimioterapia®,
radioterapia® e hemoterapia®; e da insuficiéncia renal - quando necessita de TRS.

?2 Tabela SUS mencionada se refere a uma tabela de servicos, procedimentos, medicamentos,
Orteses, préteses e materiais especiais do SUS, na qual constam cddigos numéricos, nomenclatura
e valores estipulados pela Secretaria de Atengcdo a Salde do Ministério da saude. Esta tabela
comumente é utilizada para contratacéo de servigos privados destinados aos usuéarios do SUS.

2 A quimioterapia, conforme definicdo do Instituto Nacional do Cancer — INCA (2013) se refere ao
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A necessidade de terapias substitutivas da funcdo renal, para
Cherchiglia et al (2006), se da quando a funcdo renal jA ndo é suficiente para a
sobrevivéncia da pessoa, ou seja, quando a doenca renal crénica progride para
estagio terminal, ha necessidade de tratamento que substitua artificialmente a
filtragem do sangue.

As intervencgBes de TRS, segundo Silva (2008), “devem ser iniciadas
na fase mais avancada da doenca, mas em tempo suficiente para evitar o
aparecimento de complica¢gdes graves”.

Esta informacédo também € colocada pela SBN (2013), ao afirmar
gue ha necessidade de TRS quando os rins de uma pessoa ndo conseguem eliminar
excesso de substancias presentes no sangue, as mais consideradas sao: agua, sal,
potassio e uréia. A presencga destes componentes em excesso causa sintomas como
nauseas, vomito, inchaco e palidez, sendo estes os mais freqlientes, porém existem
outros sintomas que podem ser desencadeados.

A TRS é procedimento de alta complexidade e dentre os objetivos
previstos pela PNAPDR, estdo: aumentar a sobrevida da pessoa; reduzir a
morbidade; Melhorar a qualidade de vida. Sdo duas as formas de TRS: didlise e
transplante renal. (BRASIL, 2004")

O transplante renal, segundo a SBN (2013) € um procedimento
cirargico no qual é implantado um rim saudéavel, retirado de doador vivo ou de
cadaver, que passa a exercer a funcédo de filtrar e eliminar liquidos e toxinas do
organismo.

Por se tratar de transplante a pessoa precisa manter o
acompanhamento clinico, mesmo depois de transplantado, fazendo uso de

medicamento imunossupressor para evitar a rejeicdo do orgao recebido. Os efeitos

tratamento que utiliza medicamentos para combater o cancer. Eles sao aplicados, em sua maioria,
na veia, podendo também ser dados por via oral, intramuscular, subcutanea, tépica e intratecal. Os
medicamentos se misturam com o sangue e sdo levados a todas as partes do corpo, destruindo as
células doentes que estdo formando o tumor e impedindo, também, que elas se espalhem pelo
corpo.

A radioterapia, como coloca Instituto Nacional do Cancer — INCA (2013), é o tratamento no qual se
utilizam radia¢des para destruir um tumor ou impedir que suas células aumentem. Estas radiacdes
ndo sao vistas, e durante a aplicacdo o paciente ndo sente nada. A radioterapia pode ser usada em
combina¢do com a quimioterapia ou outros recursos no tratamento dos tumores.

Hormonioterapia, conforme coloca o Instituto Nacional do Cancer — INCA (2013) € usual sua
associagdo, concomitante ou ndo, com a quimioterapia (cancer de mama e do sistema
hemolinfopoético), com a cirurgia (caAncer de endométrio) e com a radioterapia (cancer de prostata).
A hormonioterapia pode ser indicada para tratamento paliativo de metastases 6sseas de tumores
hormoniossensiveis, por exemplo.

24
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de remédios imunossupressores controlam riscos de rejeicdo, porém apresentam
efeitos colaterais ao reduzirem a imunidade, expondo aos riscos que predispde a
pessoa a infec¢des virais e bacterianas, caracteristicos principalmente no primeiro
ano de transplante.

Desta maneira, expectativas sdo construidas com relacdo ao
transplante de 6rgdo ao oferecer maior qualidade de vida, porém, nédo trata-se de
cura da doenca. A busca pela cura pode estar atrelada a uma concepcao de valor
negativo da doenca, criada a partir do processo de convivéncia e aceitacao social.

Como vemos em uma observacao registrada no diario de campo
deste estudo, quando uma usuaria do servico de dialise solicitou que um profissional
da clinica entrasse em contato com o servico de transplante, afim de, saber se
estava agendado um internamento, em hospital de Curitiba, para receber aplicacao
de medicamento, para baixar imunidade, antes de fazer transplante renal. A usuaria
relatou estar cansada, pois, morava em um municipio de pequeno porte, onde so
haviam duas pessoas com esta doenca, e todos os moradores sabiam disso.
Quando ia a Igreja até o pastor perguntava se o transplante aconteceria? Quando ia
ao supermercado a mocga do caixa perguntava quando seria o transplante? Quando
ia a SMS todos queriam saber por que ainda ndo houve o transplantou, quantas
viagens teria que fazer ainda? A usuaria dizia se sentir tratada como se estivesse
morrendo, e afirmava que ndo estava morrendo, pois se sentia bem, e poderia ficar
muito bem sem transplante. Queixava-se de que “a pressdo é muito grande, e eles
pensam que o transplante pode curar”, porém, ela sabia que trata-se de outra
modalidade de tratamento e que teria que fazer outras formas de acompanhamento.

Cabe observar a expectativa socialmente construida, que envolve o
transplante renal, pelas caracteristicas que oferecem maior qualidade de vida. Para
Abreu (2005, p. 24) “O transplante significa incremento na expectativa e qualidade
de vida dos transplantados e poderia ser a terapia de escolha, porem ha restricdes
quanto as indica¢fes clinicas e a disponibilidade de doadores”. Desta forma o tipo
de tratamento depende de condicbes, fisicas, pessoais e sociais, ndo apenas
escolha de individuos.

A dialise, como outra forma de TRS, oferece sobrevida, que segundo
Smeltzer; Bare (1998) esta identificada como tratamento paliativo, pois ndo oferece
cura nem reverte a insuficiéncia renal, e ainda, ndo é capaz de substituir toda a

funcdo que o sistema renal exerce sobre o0 organismo.
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O numero de pessoas que necessitam do tratamento dialitico esta
em constante crescimento mundialmente. Podemos observar o crescimento como
ocorreu no Brasil, num periodo de dez anos (de 2003 a 2012), analisados por faixa

etaria.

Quadro 5 - Pacientes em dialise no Brasil, por Faixa etéaria, Periodo: 2003-2012

Brasil
A NUmero de Pacientes por Faixa etaria
no .
idade
<19 20a44 45a64 65a74 75 e mais | ignorada total

2003 2.388 23.029 33.199 11.663 5.474 116 75.869
2004 2.271 23.279 34.966 12.387 6.016 8.184 87.103
2005 2.126 23.386 36.227 13.049 6.550 103 81.441
2006 2.073 24.119 38.203 13.665 6.992 109 85.161
2007 1.979 24.470 39.894 14.473 7.648 111 88.575
2008 1.946 23.848 39.785 14.667 7.602 6 87.854
3009 1.854 24.759 42.525 15.995 8.596 - 93.729
2010 1.884 25.280 44.927 16.902 9.326 3 98.322
2011 1.886 25.938 47.071 18.026 10.223 1 103.145
2012 1.866 26.434 49.042 19.227 11.037 1 107.607

Fonte: MS. Datasus (2012)

Observando os dados por faixa etaria, percebemos que a maior
incidéncia esta em idades entre 49 e 64 anos, representando quase a metade da
populacdo em tratamento de didlise. Outro dado significativo a ser observado esta
no aumento ocorrido na faixa etaria acima dos 75 anos que apresentou aumento
maior que o dobro em dez anos. Interessante observar que a populacédo de criancas
e adolescentes, da faixa etaria de até 19 anos, apresentou nimeros decrescentes,
significando uma diminuigéo de pessoas em tratamento ano a ano.

O estado do Parana apresenta registros semelhantes aos nacionais,
com alteracdes que significam aumento de numero de casos de pessoas em
tratamento de dialise na populacdo adulta, como podemos ver nos dados, que se

referem ao mesmo periodo, expostos no quadro abaixo:
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Quadro 6 - Pacientes em dialise no Parana, por Faixa etéria, Periodo: 2003-2012

Parana
A Numero de Pacientes por Faixa etaria
no -
idade

<19 20a44 45 a 64 65a74 75 e mais ignorada total
2003 181 1.339 2.050 693 290 5 4.558
2004 148 1.338 2.084 717 313 9 4.609
2005 115 1.323 2171 791 330 10 4.740
2006 103 1.351 2.325 834 364 14 4.991
2007 104 1.341 2414 901 453 6 5.219
2008 92 1.285 2.370 931 432 - 5.110
3009 88 1.301 2.454 1.032 486 - 5.361
2010 95 1.314 2.588 1.061 555 - 5.613
2011 91 1.302 2.684 1.146 602 - 5.825
2012 86 1.259 2.694 1.174 639 - 5.852

Fonte: MS. Datasus 2012.

Observando os dados por faixa etaria, percebemos que tal como
registra-se nos dados Brasil, no estado do Parana, a maior incidéncia de doenca
renal cronica, esta entre pessoas na faixa etaria de 45 e 64 anos, representando
guase a metade da populacdo em tratamento de dialise. Outro dado significativo, e
que se identifica com os dados brasileiros, esta na alteracdo ocorrida na faixa etaria
acima dos 75 anos que apresentou aumento maior que o dobro em dez anos. Por
outro lado, é interessante observar que a populacao de criancas e adolescentes, da
faixa etaria de até 19 anos, apresentou numeros decrescentes, significando uma
reducdo para menos da metade do nimero de pessoas em tratamento de didlise, no
periodo observado.

Estes numeros acima mencionados se referem ao total de pessoas
que fazem alguma forma de tratamento de dialise, e deve-se considerar que se
dividem em duas modalidades classificadas devido aos diferentes procedimentos
utilizados: Didlise Peritonial e Hemodialise.

A Diélise peritonial, segundo a SBN (2013), é uma forma de
tratamento em que o sangue que circula nos vasos sanguineos do peritdnio®® entra
em contato com um liquido de didlise introduzido, através de um cateter, na
cavidade abdominal. Desta forma substitui a fung&o renal removendo o excesso de
liquido e as substancias: uréia, creatinina, potassio, entre outras.

E necessario um implante de cateter de dialise peritonial no abdome,
este € um procedimento cirargico, como coloca a SBN (2013), e fica instalado por
tempo indeterminado, ou seja, pelo tempo necesséario. Através deste cateter &

introduzido o liquido de dialise e removido ap0s algumas horas de repouso, 0S

%A definicdo como apresenta a SBN (2013): uma membrana presente na cavidade abdominal.
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procedimento sao diarios, repetindo-se trés a quatro vezes ao dia, ou com o uso de
uma maquina em procedimento noturno continuo, pois a maquina faz o processo de
infusdo e remocdao do liquido de dialise.

Os procedimentos da dialise peritoneal podem ser realizados pela
propria pessoa em sua residéncia, com o auxilio de um familiar que recebe
treinamento. Segundo a SBN (2013) a principal vantagem desta forma de TRS, é
gue pode ser feita na residéncia ou outro ambiente que disponham de estrutura, pois
os produtos sao disponibilizados e geralmente a pessoa sO precisa se deslocar até
uma unidade de dialise uma vez por més para fazer controle de exames clinicos.

Por se tratar de uma forma de tratamento em que a propria pessoa o
faz, a didlise peritonial € considerada a modalidade de dialise que oferece um maior
grau de autonomia para o doente, como coloca a SBN (2013), pois, permite que
realize atividades da vida pratica, como trabalhar e viajar, uma vez que ndo depende
da permanéncia em estabelecimento de salude para ser realizado.

A hemodialise é outra forma de dialise, nela o sangue é filtrado
através de uma maquina por meio do dialisador, que exerce a fungcdo de “rim
artificial”, para retirar as substancias acumuladas no sangue. A hemodialise filtra o
sangue de forma extra-corporea, passando por linhas (tubos) e devolvendo para o
organismo. (SBN, 2013)

Quando a opcéo for por esta forma de terapia, deve se iniciar com a
preparacdo do acesso vascular para o procedimento hemodialitico, segundo a SBN
(2013, p. s/p), “[...] através de uma veia preparada por uma pequena cirurgia no
braco (fistula artério venosa®’), ou através de um cateter?® (instalado no pescoco,
torax ou virilha)”.

Na figura abaixo podemos observar algumas das caracteristicas que
diferenciam os procedimentos de dialise peritonial ambulatorial continua da

hemodidlise.

" 0 ideal é que se faca hemodialise através de uma fistula artério venosa; esta deve ser feita de
referéncia 03 meses antes de se comecar a fazer hemodidlise. (SBN, 2013)

8 O cateter é uma opcao geralmente temporaria para os pacientes que ndo tém uma fistula e

precisam fazer didlise. Os principais problemas relacionados ao uso do cateter sdo: a obstrucdo e a

infeccdo, o que muitas vezes obriga a troca do cateter. (SBN, 2013)
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Figura 1 — Imagens sobre Modalidades de Dilise: Dialise Peritonial Ambulatorial

Continua e Hemodidlise.

DIALISE PERITOMNEAL
AMBULATORT AL COMNTINUA

Diglisate,

3

Enchimento
Conexdo 1|
- — f
- -

Fonte: TRANSDORESO (2014).
O tratamento de hemodialise é feito em unidade de saulde: centros

de didlise, clinicas especializadas ou hospitais, com uma periodicidade que pode
variar considerando as condi¢Bes clinicas de cada pessoa, geralmente s&o
necessarias trés sessdes por semana com duragdo de quatro horas cada sessao.
Devido a necessidade de conhecimento técnico, as sessbes de
hemodidlise sdo acompanhadas em tempo integral por equipe de saude: médica e
de enfermagem. Inicia-se com puncao do acesso que geralmente € por fistula.
Conforme resolugcdo 154/2004, da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria - ANVISA, a qual regulamenta os servicos de dialise, os profissionais

necessarios, para as unidades de tratamento de hemodialise sao:

eNa responsabilidade técnica - Um médico e um enfermeiro, ambos com
especialidades em nefrologia, para serem responsaveis por intercorréncias
durante o tratamento.

e Nos procedimentos em cada turno de hemodialise: um médico nefrologista
e um enfermeiro para cada 35 trinta e cinco pacientes; um técnico de
enfermagem para cada quatro pacientes. (BRASIL, 2004")

Todos estes profissionais devem permanecer no ambiente de
realizacdo da dialise o periodo de duracédo dos turnos.

Além desses profissionais, 0s servigcos que prestam tratamento de
dialise (hemodialise e didlise peritonial), devem ter uma equipe composta por: dois
meédicos nefrologistas; dois enfermeiros, com especialidade em nefrologia; um

assistente social; um psicélogo; um nutricionista; auxiliares ou técnicos de
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enfermagem de acordo com o numero de pacientes; técnico de enfermagem
exclusivo para o reuso®; um funcionério exclusivo para servicos de limpeza.

Sado equipes minimas de profissionais cuja composi¢do é definida
pelo Estado para atendimento de demanda considerada complexa, como podemos
observar ndo € composta apenas por profissionais envolvidos com aspectos
biolégicos, mas também, com caracteristicas psicolégicas e sociais.

O cotidiano destes servigos se da a partir de relacdes sociais que
envolvem sujeitos da politica de saude brasileira, gestores, trabalhadores e usuérios,
que se encontram em um determinado contexto carregado de determinacbes
histéricas, as quais podem ou ndo concorrerem para o desenvolvimento humano, e

esse é o tema no capitulo que segue.

? Reuso é termo utilizado para o espaco que acontecem procedimentos de limpeza de equipamentos
de hemodialise (linha e capilar) apos cada sessao, trata-se de equipamentos personalizados que
sédo reutilizados.
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CAPITULO I

A INSCRICAO DE VALORES NO COTIDIANO INSTITUCIONAL EM SERVICOS
DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

Para pensar em operacionalizacdo da saude é relevante a
compreensao da funcdo exercida pelas instituicbes ao se colocarem como
intermediadoras entre a politica, o0 servigo e 0 usuéario que o demanda.

As instituicdbes sdo observadas sob varios enfoques tedricos, as
concepcoes se diferenciam de acordo com a perspectiva de analise. Por acreditar
que é de relevancia para o que desejamos abordar, optamos por expor uma

definicdo na qual, Sousa (1984, p. 44) identifica instituicdo como:

[...] conjunto articulado de saberes (normas, valores e ideologias) e praticas
internalizadas na consciéncia comum de alguns agentes sociais e que sao
produzidos a partir das relacdes que se estabelecem entre homens na
producédo da existéncia material.

Nesse processo de institucionalizacdo dos valores e crengas, esta
autora coloca que as atividades humanas tendem transformar-se em habitos e
figurar-se repetitivas, exigindo menores niveis de reflexdo; tornam-se habitos ao se
reproduzirem de forma espontanea, orientando-se, muitas vezes, por pautas
normativas. As instituicbes nascem a partir de requisicdbes de uma determinada
dindmica social, em contextos soécio-historicos diversos, como respostas politicas
funcionais a ordem social. Esses fatores, tratados no primeiro capitulo desta
dissertacdo, sdo necessarios para andlise de valores, habitos e pautas normativas
que se inscrevem no cotidiano, palco da historicidade. E, nesse cotidiano das
instituicdes que estao os sujeitos sociais que operacionalizam as politicas e servicos
de saude.

Considera-se necessario, entretanto, explicitar qual a perspectiva
tedrica que nos orienta na andlise dos valores que permeiam atitudes e decisdes
dos profissionais que estdo envolvidos com a prestacdo de servicos de saude.
Referimo-nos, a perspectiva que interpreta os seres humanos como individuos
sociais, partes do género humano; ou seja, uma perspectiva que os situam para

além de uma individualidade abstrata. A partir desta perspectiva, trataremos o
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cotidiano institucional como campo de reproducédo de valores, mas também, como

campo de desafios para producéo de novos valores.

2.1 O SER HuMANO COMO SER SOCIAL: UM PONTO DE PARTIDA PARA ANALISE DOS

VALORES DE UMA DADA SOCIABILIDADE

Para entendermos a formacéo de valores sociais, que podem se
fazer presentes nos servicos de salde, pensamos ser necessario compreender o
processo de sociabilidade humana. Este processo envolve as condi¢des historicas
observando o homem como produtor e produto da histéria que desenvolve suas
acOes de forma teleoldgica, projetando finalidades que se deparam com condi¢es
histéricas construidas por relagdes sociais.

Observamos esta ideia de construcdo historica, na perspectiva da
teoria marxiana, exposta na frase: “0s homens fazem sua histéria, mas em
condi¢des previamente dadas”. Esta frase estad exposta na obra de Karl Marx: O 18
Brumario de Luis Bonaparte, que expressa essa idéia dizendo que, mesmo em
periodos de empenho revolucionario, com finalidades de criacdo de algo novo, os
homens se defrontam com as circunstancias que lhe sao transmitidas pelo passado,
com as tradicOes das geracgOes anteriores, “[...] tomando-lhes os nomes, os gritos de
guerra e as roupagens, a fim de apresentar-se nessa linguagem emprestada”.
(MARX, 2008, p. 19)

Ao analisar a relacdo entre essas circunstancias e as a¢des dos
seres humanos, Heller (2004) refere-se a existéncia, no pensamento de Marx, das
teses de imanéncia e objetividade. Para a autora, o principio da imanéncia é
compreendido como teleologia; esta na capacidade humana de desenvolver suas
atividades aspirando determinados fins. Ja o principio da objetividade, que envolve a
causalidade, se refere as circunstancias com as quais o ser humano se depara,
interferindo nos resultados e desviando-os dos fins pretendidos. Nesta andlise, a
autora mostra que a compreensao da construcao historico-social, ndo pode entender
seres humanos e circunstancias como entidades separadas; € preciso observar a
relacdo de interdependéncia que envolve os dois principios: da finalidade e da
causalidade; ou seja, finalidade e causalidade ndo podem ser analisadas como fatos
ontolégico-sociais isolados. Ela explica que € preciso compreender que as

circunstancias, sobre as quais sdo construidas as finalidades humanas, ndo sao
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objetos mortos nem simples meios de producdo para obter fins, pois as
circunstancias sdo também construcdes proprias das relacdes sociais entre seres
humanos e situagdes, mediatizadas pelas coisas.

Assim, ao afirmar que os seres humanos constroem a historia
significa dizer que eles sdo portadores da objetividade social: através da acéo
constroem e transmitem diferentes formas de sociabilidade humana. A histéria, para
Heller (2004), é identificada como esséncia humana, ainda que, muitas vezes, o ser
humano nao se identifique com ela; a histéria € a objetivacdo da esséncia humana,
mas nao do humano individual mesmo que esta individualidade resulte das relacdes
sociais e sim do humano genérico, a esséncia humana se apresenta como
realizagdo continua e gradual da realizacdo das possibilidades de a¢do imanentes a
humanidade.

A objetividade humana faz do ser humano um ser concreto dotado
de condi¢des natural e socialmente determinadas: as condi¢des fisicas definem as
caracteristicas de sua espécie e as necessidades de vida biolégica como alimento
calor etc. Sobre estas se erigem as condi¢cdes sociais que orientam sua afirmacao
cultural e intencional, mediante relacdes sociais que estabelece com outros seres
humanos e com o trabalho, em um contexto histérico determinado.

Para Heller (2004), nessa perspectiva de analise que deriva de
Marx, a determinagao objetiva do ser humano consiste nas forgas objetivas, naturais
e vitais, que capacitam e possibilitam a superacdo das determinacdes; consiste
ainda, em limitacbes do ser humano diante da realidade que geram sofrimento ao
observar que os objetos de satisfagdo das suas necessidades sédo exteriores a ele.

O ser humano, assim como os animais, vive da natureza. No

pensamento de Marx:

A natureza é o corpo inorganico do homem, ou seja, a natureza na medida
em que ndo é o proprio corpo humano. O homem vive da natureza ou
também, a natureza € o seu corpo, com o qual tem de manter-se em
permanente intercambio para ndo morrer. Afirmar que a vida fisica e
espiritual do homem e a natureza sdo interdependentes significa apenas
gue a natureza se inter-relaciona consigo mesma, ja que o homem é parte
da natureza. (MARX, 2001, p. 116)

A possibilidade de afirmacdo da vida espiritual é particularidade
humana. Ou seja, o ser humano é parte da natureza, mas na sua relacdo com a

natureza recria necessidades cada vez mais amplas. Estas derivam de uma acao
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primaria na natureza, mas distanciam crescentemente dela até tornarem-se
eminentemente sociais.

A apropriacdo da natureza inorgéanica pelo ser humano revela a
elaboracdo de um mundo objetivo, revelando também, a existéncia das condi¢cdes
individuais e sociais das determinacbes humanas. Sobre esta relacdo, Marx afirma

gue o ser humano tem caracteristicas humano-genéricas, dizendo que:

O homem é uma criatura genérica ndo s6 na acepcdo de que faz objeto
seu, pratica e teoricamente, a espécie (tanto a sua propria como a das
outras coisas), mas também — e agora trata-se apenas de outra expressao
para a mesma coisa — no sentido de que ele se comporta diante de si como
a espécie presente, viva, como um ser universal, e portanto livre. (MARX,
2001, p. 115)

Em sua relacdo com a natureza o ser humano se diferencia dos
animais ao fazer da atividade vital um objeto de vontade e consciéncia, ou seja, uma

atividade vital, licida. Como podemos observar:

E exatamente sobre o mundo objetivo que o homem se manifesta como
verdadeiro ser genérico. Esta producéo é sua vida genérica ativa. Por meio
dela, a natureza nasce como a sua obra e sua realidade. Em consequéncia,
o elemento do trabalho é a objetivacdo da vida genérica do homem: ao nao
se reproduzir somente intelectualmente, como na consciéncia, mas
ativamente, ele se duplica de modo real e percebe sua prépria existéncia
num mundo por ele criado. (MARX, 2001, p. 117)

O desenvolvimento humano esta referido ao contexto histérico e

social que faz do ser humano um ser social. Para Marx (2001, p. 139):

O significado humano da natureza s6 existe para 0 homem social, porque s6
neste caso é que a nhatureza surge como lagco com o homem, como
existéncia de si para os outros e dos outros para si, € ainda como
componente vital da realidade humana: sé aqui se revela como fundamento
da prépria experiéncia humana. [...] Assim, a sociedade constitui a unido
perfeita do homem com a natureza, a verdadeira ressurreicdo da natureza,
o naturalismo integral do homem e o humanismo integral da natureza.

A propria existéncia humana é atividade social. Segundo esta tese,
as atividades humanas sdo ao mesmo tempo atividades sociais, pois, 0 ser humano
€ um ser social. Mesmo aquelas atividades que o individuo desenvolve sozinho, sem
interacdo com outros, sdo socialmente determinadas. Por exemplo: quando um
individuo se encontra em casa sozinho, ao ver televisdo ou ouvir uma musica, o faz

enguanto expressao de uma determinada sociabilidade.
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Sendo assim, Marx (2001, p. 140), afirma que:

O individuo é o ser social. A manifestacdo da sua vida — mesmo quando nao
surge diretamente na forma de uma manifestacdo comunitaria, realizada
juntamente com outros homens — constitui, assim, uma expresséo e uma
confirmacgdo da vida social. A vida individual e a vida genérica do homem
ndo sdo diferentes, por mais que — e isso é necessario — 0 modo de
existéncia da vida individual seja um modo mais especifico ou mais geral da
vida genérica, ou por mais que a vida genérica constitua uma vida individual
mais especifica ou mais geral.

A partir desta concepcao ontolégica, apreende-se que a construcao
de valores de uma dada sociedade, esta vinculada ao processo de reproducao
social, pois, neste ambito se estabelecem as mediac¢des constituintes das formacgdes
sociais e das particularidades individuais. Portanto, no ambito da reproducéo social,
0 ser humano ao criar o proprio género humano atribui valores que conformam
diferentes niveis de sociabilidade.

Contudo, se atividade produtiva expressa o carater de toda a
espécie, a condicdo de trabalho alienado®, como diz Marx (2001, p. 116), “[...]
inverte esta relacdo, uma vez que o ser humano [...], enquanto ser lucido, transforma
a sua atividade vital, o seu ser, em simples meio da sua existéncia”’. Desta forma,
aliena o homem em relacdo a sua espécie transformando a vida genérica em meio
para satisfazer suas necessidades individuais, alienando a vida genérica e a vida
individual. E ainda, o trabalho se apresenta para o ser humano, como unico meio de
satisfazer suas necessidades e manter sua propria existéncia, sob a forma abstrata
e alienada.

As contribuicbes de dois sujeitos da pesquisa indicam a
preponderéancia dessa satisfacdo de necessidades de sobrevivéncia que se impde

sobre a possibilidade de perceber-se como humano-genérico:

% Trabalho alienado é referenciado por Marx por aspectos: “1) A relacdo do trabalhador com o
produto do trabalho como um objeto estranho que o domina. Tal relagdo é ao mesmo tempo
relagdo com o mundo externo sensivel, com os objetos naturais, assim como com um mundo
estranho e hostil. 2) a relacédo do trabalho com o ato da producao dentro do trabalho. Tal relagéo é
a relagdo com a propria atividade assim como com alguma coisa estranha, que nao lhe pertence, a
atividade como sofrimento (passividade), a forca como impoténcia, a criagdo como emasculagéo, a
prépria energia fisica e mental do trabalhador, a sua vida pessoal — e 0 que sera a vida senao
atividade? — como uma atividade dirigida contra ele, independente dele, que néo lhe pertence. Esta
€ auto-alienagdo, em contraposi¢do com a acima mencionada alienagdo da coisa” . (MARX, 2001,
p. 115)
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Seriam profissionais dispostos a trabalhar pelo bem comum da sociedade
em geral, pensando no beneficio de todos, ndo s6 no seu, mas é dificil hoje
todo mundo tem que botar arroz e feijdo em casa, uma série de coisas
impostas, e que todo mundo se cobra disso, mas que é dificil de repassar
como simplesmente valores, isso ndo enche barriga de ninguém, vamos
dizer assim, mas, seria um mundo utépico sonhado por todos em que
viveriamos numa ilha em que as coisas funcionariam perfeitamente.
(Vermelho)

Tem que chegar na porta e deixar o teu problema pessoal 14 fora, saber
separar, né? (Marrom)

Nesse processo de trabalho, o ser humano passa também, a incorporar
valores estranhos a prépria humanidade; valores criados por uma sociabilidade que
erige sobre a otica da mercadoria e que os estimula ao consumo como prioritario na
determinacéo de escolhas. E nesta direcéo que valores centrados no individualismo,
egoismo e reproducdo de modelos de consumo tendem a se impor no cotidiano de
nossa sociabilidade burguesa. Qualquer espaco de trabalho ndo é, portanto, isento
da reproducao desses valores, embora o contrério, seja possivel.

2.2  AINSCRICAO E CONSTRUCAO DE VALORES NO COTIDIANO

Recorrer a normas, formular juizos, cumprir determinados acordos,
fazem parte de argumentos que servem para justificar decisbes e atitudes dos
individuos diante de situacdes que buscam respostas sobre como se deve agir ou 0
que se deve fazer. Vazquez (2006), na analise desse fato, o denomina de
comportamento pratico-moral e mostra que este faz parte das motivacbes que
conduzem as acdes tanto de individuos como de grupos sociais, com variacdes de
um modelo de sociedade para outra.

Neste pensamento, a moral assume fungdo de regulamentar a
relacdes entre individuos e entre estes e a comunidade; processo que se da de
forma impositiva; ao contrario, na dinamica da moralidade, os individuos a assumem
livremente; afim de, contribuir na manutencdo de uma dada ordem e integridade
social.

A moral se efetiva e se configura através de um conjunto de valores,
principios, prescricdes, consideradas validas em uma determinada sociedade, e
ainda, que os seres humanos as objetivem em atos reais. Nao se trata de um
conjunto de principios fixos, imutaveis e vinculados a idéia do BEM. Ao contrario, a

moral, como fruto da acdo dos seres humanos, seres histéricos, é também histérica.
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E, para analisar esta historicidade da moral, Vazquez (2006), mostra que ela esta
vinculada a forma como os seres humanos, em diferentes contextos histéricos,
organizam-se em torno de uma base material: a producao das condicbes materiais
de existéncia.

O modo como os seres humanos se organizam em diferentes modos
de producdo impdem quadro de valores diversos. Na sociedade primitiva para
sobreviver tinham que viver em comunidades (bandos) e, por isto, seus valores
convergiam para uma moral coletivista. Ao contrario, na sociabilidade burguesa,
fundada no trabalho livre e na sua exploracdo funda-se em valores opostos a moral
coletiva. Os valores séo, portanto, historicos. (Vazquez, 2006)

Nesta perspectiva, para Heller (2004), com a extincdo das
comunidades naturais, onde o0s interesses individuais e comunitarios se
identificavam, aumentaram as possibilidades de submissdo dos interesses de
integracdo social aos do individuo, tais como as paixdes e desejos egoistas.

Desta forma, para Heller (2004, p. 4) no curso da historia se
processam a construcdo e a desintegracdo dos valores. Considerando valor “[...]
tudo aquilo que faz parte do ser genérico do homem e contribui, direta ou
indiretamente para a explicitacdo deste ser genérico”.

Nessa concepcdo, o valor estd em tudo o que contribui para o
enriquecimento do componente essencial do humano genérico, e se explicita no
interior de cada esfera heterogénea, e o desvalor esta em tudo o que contribui para
0 seu rebaixamento em cada esfera. Valor é objetividade humano-social como
categoria ontologico-social, por ser expressdo das relagdes sociais sua existéncia
independe das avalia¢6es individuais.

No entanto, existe uma concepg¢ao contraria que propaga-se no
senso comum de que valores dependem da adesdo individual. Tal concepcéo
dificulta a compreenséo sobre o que sdo valores e que eles nascem no campo da
objetividade social, por isto ndo s&o individuais. Tal contradicdo estd presente nos
dados coletados neste estudo, como podemos observar na fala de um dos sujeitos:

E muito complexo trabalhar isso. Porque valor € uma coisa muito individual,
e é dificil vocé apontar dedo, falar beltrano, cicrano fazem e Joéo, Pedro e
Maria ndo fazem, e vocé tem que ter a sorte de pegar alguns profissionais
gue sdo menos preocupados com valores financeiros e sdo mais
preocupados com valores morais, que se doam mais para a instituicao e

para o usuario do que para si proprio, e isso € dificil vocé encontrar devido a
sociedade que agente tem hoje. E uma imposicao cultural até. (Vermelho)
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Segundo Vazquez, (2006), ao considerar o conteludo axiolégico do
valor, se coloca em observacéo o seu conteudo positivo e também negativo: positivo
observa se a acdo é considerada boa e digna em seu carater moral; a condicao
negativa observa se as acdes podem ser consideradas mas, passiveis de
condenacao.

No conteddo dos dados coletados neste estudo, observamos
categorias colocadas pelos sujeitos como valores positivos, bem como, desafios que
envolvem as relagfes sociais entre trabalhadores e usuérios da saude no cotidiano

do servico de terapia renal substitutiva.

Respeito contribui bastante e acaba deixando o ambiente mais
harmonioso. (Branco).

Nem todo mundo precisa pensar igual, mas, deve respeitar o pensamento
do outro. Dialogo se vocé vé que alguma coisa esta errada chegar e falar, e
ndo, muitas vezes asperamente, o tom de voz é muito importante, as vezes
vocé pode falar a mesma palavra em tom de voz diferente que muda
totalmente. Passar a informacédo. Ou passar cumprimentar. Dizer oi é tdo
curtinho, né? (Amarelo)

Dialogo. (Rosa)

Eu acho que falta muito é o dialogo, muitas vezes o respeito vem em
primeiro lugar, mas o que falta é o dialogo. Muitas vezes me dé um tapa na
cara, mas, nao fale da maneira que fala, muitas vezes machuca muito
mais, muitas vezes prevalece bastante; tem que passar a informacao.
Vocé deve saber como falar, e na verdade como a gente trabalha, a gente
tem que conversar mais, tem que mostrar o que esta errado. (Lilas)

As vezes é uma coisa minima, de falar um “boa tarde”. (Tulipa)

Ou vocé dizer boa tarde e a pessoa nao responder, isso é a pior coisa que
tem né? Quando vocé ndo ta bem vocé ja diz “oi fulano tudo bem?”. Vocé
diz “eu ndo estou bem”. Hoje j4 da para ligar que tem alguma coisa
acontecendo, né? (Margarida)

Acho que da mesma forma com os pacientes, né? Eles também sentem,
né? Com certeza eles vao sentir se vocé chega se preocupa com eles, né?
(Branco)

Eu acho que é dificil, assim... todo mundo tem problemas, a gente é ser
humano, a gente é ser humano, a gente erra. S6 o fato de vocé responder
para a pessoa é respeitar. (Cravo)

As colocagbes identificam a importancia dada as atividades da vida
cotidiana, sendo a necessidade da comunicagdo entre 0s sujeitos envolvidos no
tratamento de didlise, identificado como valor por demonstrar respeito e dedicacéo

com trabalhadores e usuarios, observando aspectos humanos.
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Em se tratando de valores morais, Heller (2004, p. 5) analisa que “a
moral € uma relacdo entre as atividades humanas. Essa relacdo é — para
empregarmos uma expressao bastante abstrata — a conexéo da particularidade com
a universalidade genericamente humana”.

A partir desta relacdo entre particularidade e universalidade, Heller
(2004) ressalta a importancia da liberdade como categoria central da ética. Mostra
gue esta categoria nem sempre ocupou esta centralidade, mas ganha este
significado apenas quando apresenta 0 mesmo grau de importéancia na realidade.

De acordo com o pensamento marxiano, a liberdade é discutida
como relacdo entre seres humanos e natureza, condicionada pelo desenvolvimento
humano. Sobre esta analise Vazquez (2006, p. 129) menciona que:

A liberdade acarreta um poder, um dominio do homem sobre a natureza e,
por sua vez, sobre sua prépria natureza. Esta dupla afirmagdo do homem —
gue esta na propria esséncia da liberdade — traz consigo uma transformacao

do mundo sobre a base de sua interpretacdo; ou seja, sobre a base do
conhecimento de seus nexos causais, da necessidade que o rege.

Esta teoria aborda a liberdade e historicidade, e considerando que a
histéria é condicao presente apenas para sociedade, cuja esséncia é o ser humano.

Vazquez (2006, p. 130) complementa que:

O desenvolvimento da liberdade esta, pois ligado ao desenvolvimento do
homem como ser pratico, transformador ou criador, isto &, esté vinculado ao
processo de producdo de um mundo humano ou humanizado, que
transcende o mundo dado, natural, bem como ao processo de autoproducéo
do ser humano que constitui precisamente sua historia.

Para Heller (2004, p. 7), “[...] a ‘liberdade’ enquanto nova categoria
central da eticidade significa um crescimento axiolégico. Esse crescimento foi um
fato real e objetivo, embora para a grande maioria dos individuos continuasse a ser
uma mera possibilidade abstrata”.

A existéncia da liberdade esta atrelada ao conhecimento das
necessidades e as atividades praticas, e por assumir um carater histérico-social, o
sujeito ndo pode ser considerado como individuo isolado, e sim, nas relacdes sociais
construidas historicamente. Para Vazquez (2006), o grau de liberdade fica
determinado por condi¢cBes historicas e sociais, pelas possibilidades e pelas pautas
de comportamento, sem que 0 sujeito seja coagido por forgas externas ou internas,

uma vez que liberdade e coa¢do sdo incompativeis.
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A responsabilidade moral necessita de um certo grau de liberdade,
sendo que as relagBes sociais definem o grau de liberdade. Heller (2004) associa 0
género humano com alguma estrutura social, exemplificando: comunidade,
organizagdo ou idéia; a moral representa um sistema de exigéncias sociais e
costumes oferecendo a possibilidade do homem se desenvolver acima do egoismo
das vontades imediatas.

As funcgbes exercidas pela moral estdo relacionadas com inibigéo
das ac6es individuais, como também, a transformacao e culturalizacdo dos desejos

individuais para o ser geneérico.

Por mais intenso que seja o esforco ‘transformador’ e culturalizador da
moral, ndo se supera sua funcao inibidora e essa se impde na medida em
gue a estrutura da vida cotidiana esta caracterizada basicamente pela muda
coexisténcia de particularidade e generecidade. (HELLER, 2004, p. 23)

A muda coexisténcia que envolve a relacdo entre particularidade e
generecidade se refere a falta de consciéncia da relacdo que se estabelece entre o
ser humano genérico e o individuo particular. E na sociabilidade burguesa, centrada
na valorizacdo do individualismo e na mercantilizacdo das relagdes sociais, tal falta
de consciéncia se expressa, entre outros aspectos, na tendéncia em valorizar
individuos que se destacam por suas habilidades financeiras ou capacidade de
mostrar seus talentos individuais. No cotidiano dos servicos da TRS, néo é diferente.
Vejamos a contribuicdo de um dos sujeitos da pesquisa:

Entdo vocé ja vem em uma sociedade deturpada, em que os valores sao
outros, que o profissional que se destaca ndo é aquele que soluciona,
muitas vezes, todos os problemas, aquele que da plantdo o dia inteiro, ndo
é aquele que resolve o problema da Mariazinha, do seu Pedro, do José, é
aquele que financeiramente se sobressaiu perante os outros, muitas vezes,
0 se sobressair financeiramente deixa os valores morais em segundo
plano, e a sociedade impde isso diariamente. (Vermelho)

A vida cotidiana, conforme Heller (2004), é repleta de alternativas e
de escolhas, e quanto maiores as motivacdes pela moral, maior a importancia da
moralidade, maior a aproximacdo do particular ao humano-genérico, elevando-se
acima da cotidianidade, eliminando assim a muda coexisténcia de particularidade e
humano-genérico. Isso ndo significa a eliminacdo do particular e sim o
direcionamento das vontades do “Eu” particular para o exterior, para a realizacao

humana.
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Para esta autora, as motivacdes que orientam as escolhas séo
também, na maioria das vezes, heterogéneas; por isso a elevacdo do particular-
individual nunca acontece completamente, como também jamais deixa de existir,
acontece em momentos diferentes com maior ou menor intensidade, pois no
cotidiano ndo é possivel concentrar todas as energias para cada decisao a se tomar.

Tais motivacdes podem, ou ndo, estarem relacionadas com a moral.
Percebemos isto em escolhas simples como tomar um 0Onibus, e uma vez dentro
dele tomar a decisao de oferecer ou ndo o lugar para uma mulher gestante sentar-
se, 0 que para Heller (2004), o primeiro exemplo independe do ponto de vista moral
ao passo que o segundo estd submetido ao compromisso com a moralidade, e
guanto maior a existéncia deste compromisso nas decisdes, maior a possibilidade de
elevacéo acima da cotidianidade.

A superacao dialética do deslocamento da cotidianidade ao humano
genérico, Heller (2004) identifica como homogeneizacdo, mas coloca que, sdo
poucos 0S seres humanos que conseguem elevar-se ao humano genérico, e estao
entre eles, os artistas e os cientistas, e que mesmo estes ndo vivem tdo somente na

homogeneizacdo em direcdo ao humano genérico.

Tao-somente durante as fases produtivas essa particularidade é suspensa,;
e, quando isso ocorre, tais individuos se convertem, através da mediagéo de
suas individualidades, em representantes do género humano, aparecendo
como protagonistas do processo histérico global. (HELLER, 2004, p. 29)

Para esta autora, a maioria dos seres humanos vive toda uma vida
sem produzirem um Uunico ponto critico, para além da cotidianidade. Pois a
caracteristica que predomina na vida cotidiana é a espontaneidade, mesmo que nem
toda acdo cotidiana esteja dotada de mesmo nivel de espontaneidade. A
assimilacdo € importante para realizar as atividades imprescindiveis para a producao
e reproducao da vida cotidiana.

A espontaneidade acontece porque as acdes cotidianas séo
desenvolvidas com base em avaliacées probabilisticas, possibilidades que implicam
riscos, afim de, atingir determinadas finalidades. Para Heller (2004), desta forma a
rotina, os costumes, os valores podem assumir caracteristicas de cotidianidade,
pois, 0 pensamento cotidiano se desenvolve em unidade imediata de pensamento e

acao.
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2.3 COTIDIANO: ASSIMILACAO DE VALORES, PRECONCEITOS E POSSIBILIDADES DE

Novos VALORES

As atividades da vida cotidiana, tanto humano genérica quanto
particular, tendem a se desenvolver de forma espontanea, mesmo que nem sempre
com a mesma espontaneidade. Heller (2004) diz que, espontaneidade e humano
genérico se relacionam mutuamente, assim o ritmo, a regularidade, a repeticédo, a
assimilagcdo das exigéncias sociais por si dirige para espontaneidade, fazendo com
que as atividades exijam menor esforco, pois sem esta espontaneidade nao seria
possivel desenvolver o grande numero de atividades que a vida cotidiana requer.

A assimilagdo, para esta autora, € importante para realizar as
atividades imprescindiveis, para a producdo e reproducdo da via cotidiana. A
assimilacdo vem acompanhada de motivacdes que se apresentam em constante
movimento aparecendo e desaparecendo, mesmo que estas motivacdes nao
representem a esséncia do individuo.

Ao observar as aglOes da vida cotidiana, Heller (2004), afirma que
sdo pragmaticas, considerando a unidade imediata entre pensamento e a¢ao. Por
serem pragmaticas nao diferenciam o correto do verdadeiro, pois o pensamento
cotidiano esta carregado de pensamento fragmentado que se refere a orientacdo
social recebida. O correto se torna verdade para que seja possivel se movimentar na
vida cotidiana com menos atritos. Desta forma, a atividade individual representa um
juizo, um pensamento de um determinado grupo, comando ou classe social.

Nas palavras da autora:

Até mesmo juizos e pensamentos objetivamente menos verdadeiros podem
resultar corretos na atividade social, quando representa os interesses da
camada ou classes, a que pertence o individuo e, desse modo facilitam a
esse a orientagdo ou a agdo correspondente as exigéncias cotidianas da
classe ou camada em questédo. (HELLER, 2004, p. 32)

Considerando que o pensamento cotidiano € pragmatico, a fé e a
confianga ocupam papel mais importante na vida cotidiana, que nas demais esferas
da vida. Assim ao cientista ndo basta ter fé de que a terra gira em torno do sol ao
passo que na vida cotidiana a fé é suficiente para crer neste movimento. Ou entao.
ao médico nao basta ter fé sobre o efeito de um remédio, na vida cotidiana esta fé é

suficiente para o doente.
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O pensamento cotidiano, para Heller (2004), apresenta
caracteristicas de ultrageneralizacdo, presente em juizos provisérios que tem como
base a confianca ou a fé. O juizo provisério que tem como base a confian¢a; que se
refere ao humano genérico, representa apenas juizo provisério ultrageneralizado,
serve para facilitar a capacidade de acdo da vida cotidiana, uma vez que esta é
repleta de atividades e ndo representam pré-juizo ou preconceito; ao passo que 0S
juizos provisoérios orientados pelo pensamento de particularidade que tem como
base a fé sdo pré- juizos ou pré-conceitos.

Ao nos depararmos com problemas singulares, que s&o postos
cotidianamente, necessitamos de ultrageneralizacdo e através da analogia nos
orientamos para o conhecimento cotidiano. Precisamos fazer classificacdes, pelas
experiéncias ja conhecidas, para orientar a compreensdo e acdo e, apenas a
posteriori, podemos desvelar a analogia para conhecer a situagcdo em sua totalidade.

O preconceito € a cristalizacdo do juizo provisorio da analogia,
mantendo-se em nossas tipificagbes sem dar atencdo aos feitos posteriores,
portanto tal juizo provisorio € necessério, porém esta sob o risco da cristalizacao,
como coloca Heller, fossilizacdo. “Pode se tratar de um erro moral, caso em que a
orientacdo da vida cotidiana sera “perturbada”, mas também pode ser um erro capaz
de acarretar uma das catastrofes da vida cotidiana”. (HELLER, 2004, p. 36)

E possivel pensar na materializacdo de juizo provisério em dados

coletados neste estudo:

E muito complicado vocé colocar isso em qualquer reunido que a gente
participe, visando a melhoria do atendimento do usuario, a primeira
pergunta que é feita nessas reuniées nao é o beneficio que vai causar, é:
vai ter algum incentivo financeiro para que se desenvolva tal projeto ou
ndo? De que maneira eu vou ganhar? Eu vou estar disponibilizando o meu
tempo em favor do que? E para quem? Qual o beneficio que eu vou ter
com isso? Entdo o se dispor para a sociedade ndo vejo isso muito
espalhado neste cendrio, ndo tem muita gente pensando nisso,
infelizmente. (Camélia)

Tal situacdo é observada como uso de precedentes, pois serve de
imediato para o comportamento, quando utilizamos justificativas de que outros ja
agiram desta mesma maneira. Usamos tais atitudes como exemplo, o que pode
resultar em efeito negativo quando impedimos a aproxima¢do com 0 novo e com as
caracteristicas Unicas de cada situacdo, se deixando levar pelos preceitos, pela
imitacdo do que esta assimilado.
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Sobre os precedentes Heller (2004, p. 37), afirma que:

Ndo ha vida cotidiana sem espontaneidade, pragmatismo, analogia,
precedentes, juizo provisorio, ultrageneralizagdo, mimese, e entonacao.
Mas as formas necessdrias da estrutura e do pensamento da vida cotidiana
ndo devem se cristalizar em absolutos, mas tém de deixar o individuo uma
margem de movimento e possibilidades de explicitacéo.

Se isso ndo acontece, ndo ha margens de movimentacdo, para o
individuo; diz a autora que, entdo nos deparamos com alienacao da vida cotidiana,
considerando que a vida cotidiana est4 na esfera mais suscetivel a alienagéo. O que
nao significa que esta seja alienada por causa da sua estrutura e sim devido a
circunstancias sociais.

As circunstancias sociais presentes oferecem possibilidades para o
ser humano dar fim & alienacdo, mas isso ndo significa que todo ou qualquer ser
humano torne-se humano-genérico nas principais atividades e objetivacdes. Ao
utilizar o pensamento de Goethe, Heller (2004, p. 40), lanca um questionamento, ao
afirmar que a humanizacdo da vida cotidiana quer dizer que “[...] todo homem pode
ser completo, inclusive na cotidianidade. Mas de que Modo?”.

Em todas as épocas, segundo esta autora, as circunstancias sociais
oferecem possibilidades para que um nuamero, por vezes maior por outras menor, de
pessoas consiga conscientemente superar o abismo entre o desenvolvimento
individual e o humano-genérico. Porem, para a grande massa das pessoas 0 abismo
permanece e se alterna em mais profundo ou mais ou mais superficial. Observa-se
gue no modelo de sociedade capitalista 0 modo de desenvolvimento exacerbou a
contradicdo, penetrando em esferas que servem de obstaculo que ndo tem
orientacao prévia para superacao.

Ao falar em conducédo da vida, na estrutura da cotidianidade, Heller
(2004), explicita a possibilidade de substituicdo da relacdo entre ser particular e ser
genérico: substituindo a muda coexisténcia da particularidade e generecidade para
uma relacdo consciente do individuo com o humano genérico, mantendo-se na
estrutura da cotidianidade, onde cada pessoa possa apropriar-se da realidade, de
sua individualidade humana.

O pensamento e comportamento cotidianos, para esta autora, sdo
oriundos de esteredtipos, analogias e classificacfes que sdo ultrageneralizagdes,

adquiridas no meio onde crescemos, Podemos demorar para perceber de forma
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critica ou até mesmo podemos nunca chegar a reflexao critica sobre seu significado,
sem problematizar sobre sua realidade. Geracdes inteiras podem néo observa-los,
ou em determinadas épocas, podem ser avaliados varias vezes por uma mesma
geracao.

E inevitavel a existéncia de ultrageneralizacdo na vida cotidiana,
pois, as atividades sdo heterogéneas e requerem avaliacfes probabilisticas, ndo
permitindo fazer avaliagdes que dependem de conceitos cientificos e empenho de
energia em todas as atividades realizadas. Para Heller (2004), a ultrageneralizacao
nao € oriunda apenas por tradicdo, pode também ter como base experiéncias
pessoais.

A ultrageneralizacdo do juizo provisorio ou da regra proviséria do
pensamento e comportamento cotidianos, segundo esta autora, se diferencia da dos
juizos cientificos, pois, 0s juizos cientificos sdo provisérios até que sejam
confirmadas suas hipoteses, evoluindo para o estagio cientifico. Desta forma o que
para a ciéncia é opinido, para a vida cotidiana pode ser causalidade - “saber”.

O carater provisorio do saber cotidiano se conserva na propria
alteracdo, pois ndo diminui por completo a verdade presente na afirmacdo, este
carater provisério pode se modificar na atividade social ou individual. Desta forma
podemos perceber que 0S juizos provisorios na maioria das vezes nao sao
preconceitos, e também, ndo sdo sempre idénticos aos preconceitos.

Para Heller (2004, p. 43),

[...] o preconceito é a categoria do pensamento e do comportamento
cotidianos. Este pensamento cotidiano que também implica em
comportamento, expressa 0 pensamento oriundo da experiéncia, € um
pensamento ultrageneralizado, e por isso € preciso partir da compreensao
da cotidianidade para compreender o preconceito.

Nesta reflexdo, esta autora afirma que o pragmatismo da unidade
imediata de pensamento e acéo, também, identifica que na vida cotidiana aquilo que
se revela util, necessario para orientar as agdes e oferecer respostas, é considerado
verdadeiro, desta forma identifica-se o verdadeiro como correto. Ja a
ultrageneralizagdo pode ser considerada como verdadeira ou falsa: verdadeira
quando nos leva a atingir o objetivo, falsa quando leva as “catastrofes” da vida

cotidiana.
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Para a autora, todo ser humano necessita, de certa forma, uma certa
dose de conformidade, o risco consiste em a conformidade tornar-se conformismo
atingindo as atividades néo cotidianas, como as morais e politicas. O falso juizo
provisério estd presente na possibilidade ou probabilidade de comportamento
conformistico, uma vez que na vida cotidiana desejamos atribuir o minimo de esforco
para nossas atividades laborativas, que nos permita participar da reproducédo social,
promovendo uma integragcdo sem conflitos, afim de, poupar pensamento e decisao
individuais possiveis e necessarios. Desta forma a producdo do novo tende a ser
negada, quando o minimo de esforco facilita a reproducéo do ja existente.

Um exemplo desse fato € o posicionamento tipico do senso comum
gue se reproduz no cotidiano de profissionais da saude, no que se refere ao acesso
a qualidade dos servicos nesta area, em Cuba. Vejamos o que diz um dos sujeitos
da pesquisa:

[...] vamos pegar uma sociedade como Cuba, uma sociedade socialista,
imposta por um governo extremamente autoritario, onde ele determina as
regras, onde ele coloca vocé vai ser médico, vocé vai ser dentista, vocé vai
ser... e traca isso para cada um e ele se coloca responsavel por dar agua,
comida, luz, de maneira equanime, para todos. Mas, o basico!

Vocé vai para Cuba vé carro de 1945 rodando como se fosse zero
quildmetro, porque os profissionais de |4 se adaptaram a esta realidade,
mas € uma ilha. E uma ilha! (Vermelho)

O juizo provisério considerado falso esta presente nas acdes em que
0 pensamento € considerado correto, mas ndo € de forma alguma verdadeiro. Sao
juizos que ndo sao corrigidos mediante a experiéncia, pensamento, conhecimento e
decisdo moral do individuo. O juizo provisério que mesmo analisado pela ciéncia ndo
é corrigido pela razdo, apresenta-se como preconceitos, e desta forma € produzido
pela vida e pensamento cotidiano.

Nesta analise, Heller (2004) considera que todo ser humano é
singularidade, e se apresenta na relagdo entre particular, individual e humano
genérico; a0 mesmo tempo em que € parte organica da humanidade, é construcao
da histéria humana, sendo que suas motivacdes se referem as finalidades de sanar
as préprias necessidades. Estas motivacbes sdo percebidas em exigéncias éticas,
tendo como exemplo, situagbes cujos objetivos sdo conscientes e fundados em
valores de uma integracao social ampla.

Os juizos provisorios se relacionam a uma “fixacdo afetiva”, que

podem ser de fé ou de confianca, e em se tratando de preconceito esta sempre
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relacionado a uma opinido ou fixacdo afetiva da fé. Por isto, diz Heller (2004, p. 42),
0 preconceito ndo consegue ser eliminado pela esfera da razéo.

Ao analisar os afetos da fé e da confianca Heller (2004, p. 47)
menciona a antropologia como base de andlise da ética, dizendo que “[...] a fé nasce
da particularidade individual, cujas necessidades satisfaz”. A confianca se diferencia
da fé por que tem como base de apoio o saber, logo a confian¢ca recusada pelo
pensamento ou experiéncia desaparece. Ao passo que a fé entra em contradicdo
com o saber, isso significa que nao sofre abalos ao entrar em conflito com
pensamento ou experiéncia que a controlam. Como diz a autora é somente a
posteriori que podemos identificar se a motivacdes desta ou daguela acdo tem como

base de afeto a fé ou a confianga.

Assim, por exemplo, ocorre freqlientemente que um preconceito social tipico
ndo consiga exercer funcao rigida de preconceito em todos os membros da
sociedade; muitas vezes, trata-se apenas de um juizo provisorio que
consegue se afirmar tdo-s6 até o momento em que o individuo se vé
confrontado com verdades que ignorava. (HELLER, 2004, p. 49)

A confrontacdo dos fatos € a forma que torna possivel compreender,
se um preconceito social, assume a funcéo de preconceito também para o individuo;
esta confrontacdo consiste em verificar se, os fundamentos de tal juizo, tem como
base a fé. A autora coloca que o envolvimento emocional da fé apresenta como
principal caracteristica a presenca do par: amor-6dio, sendo que o 6dio ndo € uma
aversao ao que nao se acredita, mas sim contra as pessoas que acreditam em algo
diferente das préprias crencas, considerando isso como intolerancia emocional,
intolerancia ao que se cré diferente da propria crenca.

Ao analisar os sentimentos amor-6dio, a autora classifica o0s
preconceitos em dois grupos: positivos e negativos. Sendo que 0s primeiros estao
relacionados a nés mesmos: comunidade, idéias; 0s negativos se referem aos
outros, alienando o que se contrapdem aos NOssos credos.

Os preconceitos, ainda, se dividem em individual ou social: Individual
se refere a uma pessoa ou instituicdo, sem fonte social sobre o contetdo do
preconceito; 0s preconceitos sociais, que sdo a maioria dos preconceitos, S80 0s
assimilamos em nosso ambiente cotidiano e passamos a usa-los espontaneamente.

Heller (2004) afirma que embora ndo surjam como preconceitos, as

ideologias podem se converter em preconceitos, e neste caso servem para preservar
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a estabilidade e coesdo social da integracdo dada. A autora usa como exemplo a
revolucdo Francesa, pois, a acdo se desenvolveu com base ultrageneralizadora
envolvendo aspectos emocionais, que a priori significava uma ideologia vinculada a
uma praxis humano-genérica e ndo a particularidade individual, tendo como base a
confianca, depois foi convertida em um sistema de preconceitos, quando aquela
ideologia ja ndo mais representava a praxis historico-universal.

Para Lukacs (1992), os principais valores presentes no projeto de
modernizacdo da sociedade: igualdade, liberdade e fraternidade, que inicialmente se
associavam as expectativas humano-genéricas, geram tensdes pelo questionamento
de sua possibilidade e capacidade de efetivacdo destes valores. Tendo como
exemplo indagacdes referentes as contradicbes proprias de projeto burgués:
contradicdo na concepcédo de igualdade, que ndo se torna possivel desenvolver uma
sociedade igual quando a pedra de toque do projeto esta na exploracdo de classe
que gera desigualdade.

A converséo de valores universais em valores de classe tem como
base um aparato ideoldgico e politico afim preservar caracteristicas necessérias ao

modelo de sociedade capitalista, segundo Cabral (2012, p. 48):

E justamente o acirramento das contradi¢cbes proprias do capitalismo e, em
decorréncia disso, a impossibilidade de realizagdo plena de tais valores, que
faz da burguesia passar de classe revolucionaria a classe conservadora,
utilizando-se de um aparato ideo-politico para garantir a sua hegemonia.

Nem todos 0s preconceitos representam interesses de classes
dominantes, mas € comum que uma classe se utilize da particularidade individual
para manter a coesdo de uma determinada estrutura social, aproveitando da
fragilidade, do comodismo e conformismo ou pelos interesses do particular
individual, afim de, manipula-los e mobiliza-los contra o ser humano genérico.
(HELLER, 2004)

A autora coloca que as classes burguesas produzem maior niamero
de preconceitos, se comparadas com todas as classes conhecidas até a atualidade,
iIsso acontece gracas as suas possibilidades técnicas e esfor¢cos ideoldgicos

hegemonicos, tendo como finalidade universalizar suas ideologias.
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A coesdo da sociedade burguesa foi, desde o primeiro momento, mais
instavel que as da Antiguidade ou do feudalismo classico. Por isso, 0s
chamados preconceitos de grupo (os preconceitos nacionais, raciais,
étnicos) s6 aparecem no plano histérico, em seu sentido préprio, com a
sociedade burguesa. (HELLER, 2004, p. 55)

Embora o desprezo e a antipatia pelo outro, pelo diferente, sempre
existiram na histéria da humanidade, € a partir da sociedade burguesa que se
percebe que sociedades se voltam contra sociedades. Um exemplo disso sédo as
proprias grandes familias do sistema feudal que mesmo em suas lutas mantinham
respeito ao inimigo.

Sendo assim, Segundo Heller (2004) ndo é o grupo enquanto tal o
formador dos preconceitos e sim a sociedade em geral, inicialmente por que grupo ja
€ uma caracteristica ultrageneralizadora e carece de conceitos cientificos, uma vez
que ndo sdo idénticas as formacdes grupais e integracbes sociais. E sdo as
integracdes sociais as produtoras de preconceitos e ndo 0S grupos com base na
relacdo “face-to-face”.

Os grupos produzem e transmitem aos individuos os preconceitos
por eles mesmos e de natureza particular, e € preciso considerar que ha grupos que
estdo livres de preconceitos; desta forma, s6 é possivel saber qual grupo € produtor
de preconceitos pela andlise da histéria de determinadas integracoes.

Ao analisar o contetdo dos preconceitos, Heller (2004, p. 56), afirma
que:

Podemos distinguir através do contelldo muitos tipos de preconceito:
preconceitos-topicos (por exemplo: os 'homens sdo maus, ndo é possivel
melhora-los’), preconceitos morais, cientificos, politicos, preconceitos de
grupo, nacionais, religiosos, raciais, etc. Qualquer que seja seu conteldo
sua esfera € sempre a vida cotidiana.

Para identificar os preconceitos morais, é preciso observar que este
tem sempre a moral como objeto direto do preconceito: mas € importante saber que
todos os preconceitos, por serem falsos juizos de valor sempre assumem uma
tomada de decisdo moral, mesmo quando ndo configura como objeto a prépria
moral; “[...] nesses casos, a suspeita moral é o elo que mediatiza a racionalizacéo do
sentimento preconceituoso”. (HELLER, 2004, p. 56)

Quanto aos preconceitos de grupo, a autora coloca que, sdo aqueles

gue envolvem todos os membros de um grupo, apenas pelo fato de pertencer ao



106

grupo em questao, devido suas caracteristicas estereotipadas. O exemplo esta nas
caracteristicas religiosas, étnicas ou nacionais.

Expressdes caracteristicas de esterebtipos se reproduzem no
cotidiano dos grupos de forma espontéanea, como podemos perceber em dados
registrados no diario de campo deste estudo, sobre a observacao que relata quando
um usuario do servico de hemodidlise, ao terminar uma sessao do tratamento, passa
por uma trabalhadora da clinica e ao se despedir agradece o atendimento e deseja
bom fim de semana. A trabalhadora faz comentario com outro trabalhador: “este
usuario é muito educado, € negro, mas, € muito querido”.

Quando predisposto ao preconceito o ser humano rotula o que V€,
enquadrando ao esteredtipo de grupo, desconsiderando as caracteristicas
individuais, e mesmo quando percebe as propriedades individuais, as registra como
sendo produzida “apesar de” pertencer e “contra” a integracdo do grupo. Esse ser
humano néo é capaz de aprofundar o conhecimento sobre a integracdo do individuo
ao grupo, como também ndo analisa se 0s motivos desta integracdo sdo causais ou
escolhidos, ou qual funcao esta integracdo exerce na consciéncia do individuo. Nao
observa as qualidades éticas do individuo. Um exemplo é o preconceito contra a
populacdo que resulta em néo distincdo entre individuos negros.

Os preconceitos sociais “individuais-concretos”, segundo Heller
(2004), muitas vezes sdo de procedéncia historica, desta forma os preconceitos e 0s
sistemas estereotipados estdo permanentemente submetidos a transformacdes,
sendo que os preconceitos podem ter como base 0s sistemas estereotipados, bem
como, podem subordinar estereotipos.

Para compreender a extensao do preconceito € preciso analisar a
tipologia do preconceito que estad presente na estrutura da vida cotidiana, pelo
protagonismo do individuo particular nas relacdes sociais. Heller (2004, p. 58), afirma
que 0S preconceitos servem como mecanismo de coesdo para 0S grupos que se

sentem ameacados:

Portanto, os preconceitos poderiam deixar de existir se desaparecessem a
particularidade que funciona com inteira independéncia do humano-
genérico, o afeto da fé, que satisfaz essa particularidade, e, por outro lado,
toda integragdo social, todo grupo e toda comunidade que se sintam
ameagados em sua coesa.
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Para esta autora o desaparecimento dos preconceitos nao € utépico,
pois existe enquanto possibilidade a construcdo de uma sociedade onde o ser
humano se reconhece como individuo, afim de, conduzir sua vida. Desta forma, a
particularidade se relaciona com humano genérico numa relagdo de dependéncia. A
vida cotidiana desta sociedade desenvolve a necessidade da existéncia de falsos
juizos, mas na relacdo de dependéncia entre particularidade e humano genérico,
estes ndo seriam ditados pela fé e ndo encontrariam campo para cristalizacdo, nao
encontrariam campo para se transformarem em preconceitos. O conteudo da
consciéncia de n0s seria a integracédo de base mais ampla, a propria humanidade.

Podemos fazer uma relacdo com os principios de teleologia e
causalidade, quando a autora coloca que em uma sociedade dindmica e mutavel,
como a que se observa atualmente, os preconceitos ndo podem desaparecer por
completo, pois neste tipo de sociedade as forcas conservadoras sempre existem,
assim como existem forcas dinamicas, e a condicdo de elevacdo do individuo real
existe somente para singular, e nem todo ente singular tem possibilidade de elevar-
se a individuo. Para este modelo de sociedade so a eliminagéo, a reorganizacdo dos
preconceitos, que significa eliminar a rigidez, eliminar a discriminacdo que efetiva o
preconceito. Esta proposta feita pela autora envolve a funcdo de avaliacdo dos
preconceitos que se apresentam atualmente, no comportamento cotidiano.

Heller (2004) considera ainda, que todo preconceito apresenta um
valor axiologico negativo, o0 que nao significa que o homem envolvido nele seja
imoral ou “moralmente vazio”, pois todos tém preconceitos, de certa forma.

Assim o julgamento que envolve preconceitos precisa observar se 0
ser humano estd motivado em sua totalidade pelos seus preconceitos, pela sua
particularidade. Faz-se necessario observar qual € a intensidade e a que se referem,
uma vez que existem preconceitos que podem ser, mais ou menos, socialmente
justificados, mais ou menos, perigosos para o individuo e para a sociedade. Porém,
a intensidade indica seu contetdo valorativo negativo; todo preconceito é sempre
moralmente negativo, se considerado abstratamente. “Porque todo preconceito
impede a autonomia do homem, ou seja, diminui sua liberdade relativa diante do ato
de escolha, ao deformar e, consequentemente, estreitar a margem real de
alternativa do individuo”. (HELLER, 2004, p. 59)

Esta autora indica que de imediato o conhecimento

“ A

otimo” das

alternativas, oferecidas pelas circunstancias, da condicfes para que o ser humano
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possa ter escolhas, com relativa liberdade. Desta forma é possivel que o ser humano
eleve-se ao plano do humano-genérico, ao passo que conhece o ser humano e a
situagao que o envolve.

A existéncia do preconceito significa uma reducdo do campo de
possibilidade para escolhas adequadas e boas, ou seja, positivas historicamente.
Isso significa uma reducdo da possibilidade de conhecimento da prépria
personalidade, do autoconhecimento, pois, o conhecimento do ser humano pertence
ao autoconhecimento.

Desta forma o preconceito diminui 0 campo e alternativa, em maior
ou menor medida, pois, depende da liberdade relativa da escolha para que se
aproprie dele. Para Heller (2004, p. 60): “cada um é responsavel pelos seus
preconceitos”. Pela liberdade relativa se tem a escolha pelo caminho facil ao invés
do dificil, de agir como outros agem de costume, como fuga diante dos conflitos
morais.

Nesta analise segundo Heller (2004, p. 60): “Na medida em que um
homem preserva uma concepc¢ao sem preconceitos, orientada pela realidade, pode-
se mensurar o quanto ele é individualidade, ‘ndcleo’, o quanto possui substancia”.

Esta autora coloca ainda, que nado tem receita, esquema ou
conselho para libertar-se do preconceito, e por isso: “O esquema de comportamento
geral mais eficiente continua a ser aquele que, pela primeira vez, foi formulado pelos
estbicos: o constante controle da particularidade individual, a escolha do dificil ao
invés do facil”. (HELLER, 2004, p. 61)

Para esta autora, sO a posteriori se percebe que uma determinada
opinido é preconceito, como também é possivel que seja tomada tal consciéncia do
momento histérico em que uma idéia € convertida em preconceito, ou um juizo
provisorio se converta em falso juizo e se cristalize como preconceito. Desta forma
as escolhas séo repletas de riscos.

No modelo de sociedade capitalista, como analisa Lukacs (1992), se
perde possibilidades de efetivacdo de principios de liberdade e autonomia humana.
Pois estes principios sdo convertidos em valores ligados a uma concepcdo de
liberdade restrita, individualizada e voltada para manutencdo da propriedade
privada, e a autonomia se restringe ao campo politico ao invés de autonomia

humana.
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Em meio a um contexto em que a luta de classe é tida como centro
da histéria, se torna visivel a decadéncia das ideologias burguesas, e neste
momento, elas buscam caracteristicas conservadoras, no intuito de manutencdo da
ordem capitalista e do modelo de sociedade a ela inerente.

As relacbes sociais burguesas buscam sua manutencdo pela
disseminacdo de ideologias que as sustentem, e as concepc¢des conservadoras se
mostram favoraveis a preservacdo da ordem social burguesa. Alguns desses valores
produzidos e reproduzidos pelo pensamento conservador sdo apontados por Cabral
(1012, p. 40):

1) s6 sao legitimas a autoridade e a liberdade fundadas na tradicdo; 2) a
liberdade deve ser sempre uma liberdade restrita; 3) a democracia é
perigosa e destrutiva; 4) a laicizagdo € deletéria; 5) a razdo é destrutiva e
inepta para organizar a vida social; a desigualdade é necessaria e natural.

Para a reproducdo destes valores, segundo esta autora, é
indispensavel a permanéncia da instituicdo familia, que nos moldes conservadores
assume funcao de ser a base moral da sociedade.

A reificacdo das relacbes sociais € caracteristica essencial para a

sociedade burguesa e, segundo Cabral (1012, p. 42),

[...] o fato de que a prépria dindmica do desenvolvimento burgués, como seu
objetivo principal, a busca incessante pelo lucro e a mercantilizacdo de
todos os ambitos da vida social, gera valores necessarios a reproducao
desse sistema: um individualismo exacerbado, o culto ao ter, a énfase na
I6gica utilitarista e pragmatica — inclusive nas relacdes entre os homens -, a
naturalizacdo das desigualdades e com isto o preconceito de classe, de
raca, de etnia e de género. Alem disto, para a manutencdo desta
sociabilidade é necessario valorizar as praticas autoritarias, a disciplina a
harmonia social, a hierarquia e a coeséo social. Esta é a estrutura valorativa
da sociedade burguesa; ela, ao mesmo tempo em que é imprescindivel a
reproducdo deste modo de producdo, coloca obstaculos ao
desenvolvimento das ricas potencialidades do ser humano.

Desta forma as agbOes da vida cotidiana podem significar a
reproducdo de valores que se cristalizam como verdades e constituem um aparato
ideoldgico para preservacdo do modelo de sociedade capitalista, que mantém
concepgOes estereotipadas para interesse de determinados grupos ou classes.

Como vimos até este momento, o cotidiano pode significar a base de
producao e reproducdo de valores, como também, pode ser palco de construcdo de
novos valores, o que inclui 0 necessario combate aos preconceitos negativos. E,

considerando o conhecimento que pretendemos desenvolver neste estudo, torna-se
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necessario abordar o cotidiano que envolve um servico de salude. Assim, propomos
abordar, na sequéncia deste texto, aspectos que envolvem o cotidiano institucional
de servicos de dialise, como espacos de salude nos quais se fazem presentes
diferentes sujeitos sociais, profissionais, gestores e usuarios de um servico de

saude.

2.4  ASPECTOS DA REPRODUCAO DE VALORES NO COTIDIANO NA GESTAO E

OPERACIONALIZAGAO DE SERVICOS DE TERAPIA RENAL SUBSTITUTIVA

A busca por compreensdo sobre os significados do viver humano
leva, também, a reflexdo sobre os servicos de salde e as expectativas que séo
lancadas para os sujeitos que desenvolvem as acOes de gestdo e de
operacionalizacdo da politica. Santos-Filho (2-009, p. 91) considera que nos
espacos de saude “[...] esperam-se diretamente correlacionados: coeficiente de
participacdo, fomento a capacidade de analise, autonomia, satisfacdo... saude!”.
[Italico no originall.

Os servicos de terapia renal substitutiva, por envolverem tratamento
gue oferece sobrevida as pessoas que portam doenca renal crénica, sdo permeados
por valores e preconceitos que nascem e orientam as relagdes que se estabelecem
entre trabalhadores da saude e usuarios de servicos complexos. Sdo relacbes
consideradas complexas que aparecem como vinculadas as particularidades de um
problema, mas revelam a reproducdo de um cotidiano em que se da a
materializacéo de valores e desvalores construidos histérica e socialmente.

Dentre as caracteristicas que envolvem a salude como espaco de
trabalho, esta a que se refere a exposicdo dos profissionais da saude, como
trabalhadores, aos problemas que afetam a classe trabalhadora. Barros; Barros
(2007) identificam os seguintes: precarizagdo das relagcdes de trabalho; perda
continua de direitos de protecdo ao trabalhador; instabilidade na forma de contrato,
falta de investimentos para aprimoramento profissional; vinculos fracos que se
estabelecem com espacos e processos de trabalho.

Para Santos-Filho (2007), as caracteristicas que atualmente
envolvem as relagfes de trabalho sdo observadas nos espacos de saude, e entre 0s
problemas enfrentados pelos trabalhadores de saude, estdo: degeneracdo dos

vinculos; ambientes e condi¢cdes precarias de trabalho; organizacéo e relacbes de
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trabalho nos moldes tradicionais. Como dito anteriormente, as configuracdes do
modelo de saude atual produzem um cotidiano de servico de saude permeado por
dois projetos: reformista e conservador, criando espacos contraditorios.

A politica implementada sob a 6ética do projeto conservador contribui
para a contratacdo de servigcos privados para executar servicos do SUS, mantendo
vinculos de trabalho sob a logica de mercado, nos quais os trabalhadores séo

contratados nos moldes conservadores; como podemos ver na fala de um sujeito:

[...] tem prestador e usuério, mas, vocé esquece que tem um profissional
no meio dos dois, e, como vocé vai remunerar este profissional, [...]
geralmente os contratos séo feitos em cima de uma producéo, e, o cara
ganha pela producéo. (Vermelho)

As acdes dos trabalhadores sdo envolvidas num cotidiano repleto de
acOes pragmaticas, onde o fazer assume valor capital, afastando-se do saber por

que fazer. Como se observa na fala a seguir:

Todos os atores deste processo precisam da cultura de como se fazer e de
gue maneira se agir dessa forma. (Cravo)

Sob a logica de producdo, as formas de contrato fazem do cotidiano de
trabalho em salde um espaco de relagdes capitalistas, onde se confundem sujeito e objeto
da politica de saude, criando condicbes para reproducdo de valores ndo humanos que
dificultam a implementacédo dos servigcos sob a orientacdo dos principios que representam
valores de um projeto de reforma na saude.

Em meio as relacdes de trabalho que se desenvolvem nos moldes
conservadores, a presenca do projeto reformista aparece como realidade, representando a
existéncia de um projeto de saude em que os trabalhadores desenvolvem suas acées com
perspectiva de atendimento ao direito social, porém, com estruturas nos moldes

conservadores; como podemos ver na fala de outro sujeito:

Os usuarios sdo os que tém o direito, e cabe a nds corresponder este
direito. Nés precisamos respeitar este direito, e procurar atender as
necessidades dos pacientes, sabe como é. (Preto)

Os espacos de saude, com particularidades os de tratamento de
dialise, podem oferecer condi¢cdes para acdes pragmaticas, como também, podem
possibilitar a construcdo de relacdes sociais entre trabalhadores e usuarios baseada

em valores humano genéricos. Sendo assim, no cotidiano destes servicos ha
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possibilidade de reflexdo e questionamento sobre a acdo profissional do cuidar em

saulde.

Essas reflex8es nos levaram a inlmeros questionamentos: como a pessoa
entende a sua vida? Como se da este processo na vida em familia? e a
buscar respostas sobre como cada uma dessas pessoas entende e desafia
esses eventos, marcados por limitagdes, incertezas, mas também
possibilidades. (MATTOS; MARUYAMA, 2009, p. 972)

As reflexdes feitas pelas autoras fazem parte de uma concepgéao
profissional de bases no conceito ampliado de saude, no qual o conhecimento e
acado profissionais devem ultrapassar os procedimentos meramente técnicos, ao
considerar que o usuario de servicos de saude é um ser social, e a doenca €&
também um fenbmeno social. Da mesma forma, os valores reproduzidos no
cotidiano de um espaco socio-ocupacional na area da saude nao sédo desvinculados
dos reproduzidos numa dada sociabilidade. Um exemplo desse fato é o impacto que
a relacdo entre vida e morte causa nos profissionais que trabalham com situacdes
emergenciais. Embora emergéncias acontecam com frequéncia, os significados de
saude, doenca, morte sdo constru¢cdes sociais, assim é possivel perceber que
trabalhadores e usuarios da saude, mesmo em servicos de alta complexidade,
atribuem valor ao viver humano, transformando o cotidiano do servi¢o de tratamento
hemodialitico em espacos de convivéncia social.

A titulo de exemplo, vejamos um registro do diario de campo, ao
observar vivéncia de acontecimento préprio do espaco cotidiano do servico de
dialise, quando em uma manha que aparentava um dia comum, para pacientes e
trabalhadores da clinica de hemodialise, observou-se movimentacdo pelo corredor.
“Emergéncia”. “Um paciente parou”. Varias tentativas de reanimacao, e depois 0Obito
de um dos usuarios que teve parada cardiaca durante sessao de hemodialise.
Depois foi feito o contato com a familia, pois 0 paciente morava em um municipio
situado ha aproximadamente 100 km de distancia da clinica. Ele fazia o tratamento
trés vezes por semana h& aproximadamente cinco anos. Tinha saido de casa para
uma rotina cotidiana, veio sozinho, como acontece com a maioria dos usuarios, pois,
poucas familias tém condicbes de disponibilizar acompanhantes devido a
periodicidade do tratamento. Durante o horario de almoco, os funcionarios se
reuniram no refeitério da clinica, encontro que acontecia diariamente, com conversas
animadas; desta vez, porém, o siléncio; cabecas baixas; poucos comentarios, mas

todos sobre o mesmo assunto. Observou-se: “Clima de luto”.
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A proximidade existente nas relacdes entre profissionais e usuarios,
do tratamento de didlise, € citada, também, em uma das falas de um sujeito como
forma de comunicagao nao verbal, onde sao observadas as condi¢cdes de bem estar,

Oou nao:

Hoje vocé conhece a pessoa sO pelo olhar se estd bem ou ndo esta bem.
(Lilas).

As relacdes estabelecidas entre seres humanos, trabalhadores e
usuarios dos servicos de saude sdo repletas de interagbes. Elas podem ser
interacdes recorrentes que sao resultantes da existéncia da emocao que envolve os
sujeitos, ou interacdes que se configuram como encontros casuais, desvinculados de
emocodes, mantendo distanciamento entre 0s sujeitos. Sobre isso Rollo (2007, p. 23)
diz que “A histéria da humanidade estad repleta de discursos racionais que
possibilitam a negac¢do do outro como algo culturalmente aceito e legitimo”.

Considerando a possibilidade de existirem interagGes recorrentes
e/ou apenas encontros casuais, observamos o0 debate entre sujeitos, participantes
da coleta de dados no grupo focal, ao abordar aspectos que envolvem as relacées

entre as pessoas que convivem naquele espaco de saude:

Eu acho que sim. (Azaléia)

Eu acho que ndo. (Papoula)

Mas, vocé diz assim ndo existe é so troca? (Azaléia)

S6 em troca, mas vocé tem que estar favorecendo. (Papoula)

N&o s6 como troca. Se perde muito com essa coisa de ser troca. (Tulipa)

Mas dai ao mesmo tempo vocé tem liberdade, de eu chegar para vocé e te
contar uma coisa particular minha eu acho que ai que entra humanizacéo
também, né? Ter uma amizade, de poder te desabafar por alguma coisa,
digamos um dia que vocé nao esta muito bem, e tal. Acho que este é o
vinculo que eu quis dizer, que a gente cria. (Papoula)

Ah ta, agora entendi. Eu tinha entendido que seria aquela coisa mais fria.
Assim... que se perdia isso que vocé esta falando agora, de vinculo, de
relagdo ter uma relacéo entre as pessoas. (Azaléia)

As relacdes sociais que envolvem o cotidiano dos servicos de saude,
e em particular de terapia renal substitutiva, correm o risco cada vez maior de
acontecer apenas como encontros casuais, pois este cotidiano envolve a

necessidade de uma gama de procedimentos reacionais e tecnologicos. Porém, na
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fala de um dos sujeitos da pesquisa € identificada proximidade de vinculos entre
trabalhadores e usuérios; o que nos remete a reproducéo de valores vinculados ao

campo axioldgico positivo:

Eu acho que entre nés e os pacientes, o vinculo com o paciente e nds é
bem grande, assim... (Marrom)

Na fala de outro sujeito deste estudo, observamos que 0S servigos
de saude nem sempre se identificam com as necessidades dos usuarios,
significando que na estrutura da vida cotidiana existem valores contraditorios, de um
lado a concepcao da gestédo e implementacdo da politica e dos servigos, de outro a

concepcgao dos usuarios.

Muitas vezes o tempo do gestor e do trabalhador é diferente do tempo do
usuario, é diferente do paciente que esta na fila, do paciente que precisa de
da saude. (Vermelho)

Tal separacdo assume naturalidade no cotidiano, com o risco de se
cristalizar como correto nas relagcdes que acontecem entre gestores, trabalhadores e
usuarios da saude, mesmo em servicos que atuam em condicfes extremas de
necessidades biolégicas e humanas, como os do tratamento de dialise.

Uma reflexdo feita por um dos sujeitos deste estudo revela
caracteristicas proprias de procedimentos de hemodialise, em acbes espontaneas

da vida cotidiana deste tratamento.

As vezes a gente acaba dando umas, por exemplo: as canulas n&o v&o.
Vocé pensa meu Deus esse neg6cio ndo vai... imagina como eles se
sentem ouvindo a gente falando isso... da gente! Depois a gente pensa:
nossa! Que culpa, eles tém disso ai ndo ter funcionado? (Tulipa)

As interacfes dependem de reflexdo sobre a existéncia do outro
como ser humano, tanto quanto eu; dependem do reconhecimento do humano-
genérico. Sobre isso, Mattos; Maruyama (2009, p. 971) consideram que: “[...] no
processo de cuidar em saude de pessoas em hemodialise nos [conduz] a refletir
sobre a importancia da competéncia técnica, mas também a desenvolver

sensibilidade a valorizacdo da subjetividade das pessoas cuidadas”.
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Embora se tenham, atualmente, grandes discussdes referente ao
processo salde-doenca®!, nos espacos da vida cotidiana pode-se perceber a
atribuicdo de um valor positivo para o ter saude e negativo para o ter doenca.

Para pessoas com insuficiéncia renal crbnica, a rotina da
hemodialise pde em risco boa parte do tempo, o qual € destinado ao tratamento,
também, interfere em seus relacionamentos sociais, pois, “[...] € visivel que a
sobrevivéncia do ser humano ainda esta associada com seu proprio bem-estar e
com suas necessidades”. (ALVES, 1996, p. 67)

O cuidado profissional destinado as pessoas em tratamento de
hemodidlise requer questionamentos constantes, sobre os valores atribuidos a vida

e as formas de proporcionar sobrevida por meios artificiais. Desta forma,

[...] como lidar com pessoas que, além de muitas restricbes, ainda
conviviam com a obrigatoriedade de permanecer ligado a uma maquina
vendo o seu sangue ser filtrado. [...] mesmo considerando que a maquina
Ihe garante um tempo maior de vida, essa vida tem qualidade restrita. [?]
(MATTOS; MARUYAMA, 2009, p. 971) [interrogacao adicionada por nés]

Ao submeter-se ao tratamento dialitico, a pessoa tem sua qualidade
de vida comprometida, pois, a rotina do tratamento interfere no que até entdo era
considerado “vida normal”. Segundo Smeltzer; Bare (1998), a hemodialise expde a
pessoa a uma rotina, geralmente trés vezes por semana, com sessfes de quatro
horas cada vez. Dificuldades enfrentadas por pessoas com insuficiéncia renal
cronica sdo determinadas pelas condi¢cdes biologicas e individuais, como também
pelos aspectos proprios do modelo de sociedade burgués, contidos em valores
sociais, politicos, econdmicos, culturais e ideolégicos que se materializam no viver
humano.

A concepcéo de direito, bem como os principios de universalidade,
integralidade e equidade é afastada das ac¢des quando a concepcéo adotada pelos
sujeitos se aproxima do projeto neoliberal, reproduzindo valores préoprios deste
projeto que se expressam pela individualizacdo, fragmentacdo e focalizacdo. Cabe
observar que em acfes da vida cotidiana, um dos desafios esta na fragmentacao
das necessidades humanas, ou seja, ao necessitar de tratamentos complexos de

saude, outros aspectos da vida cotidiana continuam sendo necessidades humanas.

%1 Estudos sobre o processo salide-doenca s&o encontrados em publicacdes de autores como:
Gastdo Wagner de Souza Campos; Sonica Fleury; Ricardo Lafeta Novaes; Maria Cecilia de Souza
Minayo, Eduardo Mour&o Vasconcelos, entre outros.
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Além dos fatores ja mencionados, as doencas podem interferir
significativamente em outros aspectos da vida cotidiana, pois, as consequéncias da
doenca renal crbnica, e de seu tratamento atingem aspectos fundamentais na vida
do trabalhador e da classe trabalhadora. Ao vincular a sobrevida a meios artificiais, a
doenca acarreta situacdes que vulnerabilizam o trabalhador, podendo desencadear
consequéncias em varios aspectos da vida e principalmente nas condi¢cdes sécio-
economicas.

No modelo de sociedade capitalista, a venda da for¢ca de trabalho
adquire valor central, e para a classe trabalhadora ficar condicionado aos
determinantes de saude € perder esta capacidade. Diante de situacdes de doencas
as pessoas sao culpabilizadas, atribuindo ao individuo a responsabilidade de esforco
para conviver com a doenca, conté-la, controla-la domestica-la. (DEJOURS, 1992)

Ser diagnosticado com doenca renal cronica e submeter-se ao
tratamento da mesma significa ter que construir uma nova forma de viver, tanto em
aspectos fisicos, como emocionais e sociais. O conhecimento sobre os aspetos que
envolvem tanto doenga renal crénica como os tratamentos existentes, servem de
acervo para reelaborar a vida, por caminhos, até entdo desconhecidos pelo doente,
porém, conhecidos e vivenciados cotidianamente por quem trabalha nos servicos
relacionados a doenca.

Em uma fala de um dos sujeitos da pesquisa percebemos a
necessidade de compromisso profissional para a compreensdo da doenca e seus

significados, que vao além dos procedimentos de didlise:

Eu acho que tem que explicar desde o comecgo, qual que vai ser o
procedimento, porque o paciente ndo sabe nada disso, ndo sabe o que é
uma fistula, nada disso. O paciente ndo sabe que tem restricdo de agua, de
alimento. Entdo falta orientacdo desde quando ele comecar, tem que ter
uma orientacao antes mesmo de comecar o tratamento. (Margarida)

Ai consiste a necessidade da compreensédo profissional para além
dos aspectos biolégicos da doenca, e do tratamento, criando possibilidade de lancar
olhar acurado aos aspectos da vida cotidiana, pois 0 que é rotineiro para 0s
trabalhadores dos servicos de terapia renal substitutiva, para os usuéarios é o

desconhecido do qual depende para manter-se vivo.
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O principio da integralidade requer uma concepcdo ampliada de
saude, seja pela necessidade de observar o usuario integralmente como ser
biolégico e social, seja pela necessidade de interelacionar servicos.

O tratamento dialitico tem func&o clinica de preservar e prolongar o
tempo de vida, porém, uma vez prolongada, a vida deve ter sentido, entdo, cabe
aqui destacar o que coloca Alves (1996, p. 67): “E importante [...] que se perceba
gue a saude é um fendmeno que ultrapassa os conceitos formais, tendo inUmeros
aspectos e caracteristicas no viver humano”.

Ou ainda, uma concepcao ampliada de doenca, feita por Minayo
(1991, p. 233):

A doenca é tanto um fato clinico como um fenémeno sociolégico. Ela
exprime hoje e sempre um acontecimento biologico e individual e também
uma anglstia que pervaga o corpo social. A medida que cristaliza e
simboliza as maneiras como a sociedade vivencia coletivamente seu medo
da morte e seus limites frente ao mal, a doencga importa tanto para seus
efeitos imaginarios: ambos sdo reais do ponto de vista antropoldgico. A
doenca € uma realidade construida e o doente é um personagem social.

Cabe observar que a saude esta, cada vez mais, envolta em novas
técnicas, maquinas, produtos voltados a criar novas necessidades com propostas de
melhorar as condi¢cdes de salde e aumentar a expectativa de vida do ser humano.
As TRS sdo exemplos destas tecnologias, que resultam de estudos das biociéncias,
e que cada vez mais requerem complexas andlises sobre seus significados
paradigmaticos.

Um dos riscos da area de saude, principalmente em servicos que
requerem tecnologias, consiste em tornar seres humanos reféns de procedimentos e
regras rigidas, afastando-se da percepcdo de que seres humanos tém
caracteristicas e necessidades que lhe séo particulares. Algumas caracteristicas

presentes nos servigos pesquisados sao relatadas na fala de um dos sujeitos.

Tem uma orientacdo clinica que diz que tem que ficar tanto tempo na
maquina. Vocé tem que obedecer aos padrdes, que tem padrdes rotinas,
normas. (Papoula)

Em uma analise sobre aspectos desencadeados pelo avanco
tecnoldgico, Silva; Schramm (2007, p. 18), apontam fatores positivos e também

negativos sobre o paradigma das tecnologias da saude, pois,
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A vigéncia do paradigma tecnocientifico, iniciada na segunda metade do
século XIX, mas que se consolidou na segunda metade do século XX a
partir do fim da 22 Guerra Mundial, com a criagdo e o desenvolvimento de
aparelhos e maquinas da engenharia biomédica, permitiu um avanco
significativo na qualidade da vida e da sadde humana. Assim, esses
progressos memoraveis culminaram no aumento do controle ou mesmo da
cura de diversas doencas, numa melhor expectativa média de vida e no
aumento da sobrevida das pessoas. Mas os novos métodos diagnosticos,
tratamentos altamente sofisticados e o desenvolvimento de novas drogas
propiciaram aos profissionais de salde expor os doentes a métodos
"agressivos" e esquemas terapéuticos complexos, prolongando-lhes a
existéncia, mas a um alto custo de sofrimento humano.

A preocupacao com qualidade de vida e com o sofrimento humano
leva profissionais e pesquisadores a observarem que a DRC, e a forma de
tratamento hemodialitico, pode restringir significativamente a vida cotidiana da
pessoa. Para Abreu (2005, p. 34), a “Disfuncéo renal, associada a obrigatoriedade
da dependéncia da maquina de hemodialise e das pessoas que a manejam, age
como um “furagéo” que desestabiliza a vida do individuo como um todo”.

Ao abordar o tema da biociéncia, Sarmento (2008), analisa o0
desenvolvimento da biotecnologia e bioengenharia que na modernidade assumem
papel central para o desenvolvimento da salde; o dinamismo em renovar
permanentemente 0s equipamentos e suportes técnicos, que geram novas
expectativas e aumentando as possibilidades de condicdes de saude. Este autor
salienta que assim como proporcionam avancgos, as biociéncias também geram
incertezas: sobre o seu direcionamento e sobre a relacdo “homem-natureza-
sociedade”.

Para Sarmento (2008, p. 250):

A questéo central aqui colocada, no campo das biociéncias, mais do que o
crescimento rapido dos resultados cientificos € o seu uso, muitas vezes
supervalorizando seu potencial ou subestimando a necessidade de controle
sistematico de suas experiéncias e aplicacdes e seus impactos na vida dos
individuos e da sociedade.

Isso nos leva a discussdo sobre a bioética, ou ética aplicada, que
para Clotet (2003, p. 22), “[...] trata-se da ética ja conhecida e estudada ao longo da
histéria da filosofia, mas aplicada a uma série de situa¢cdes novas, causadas pelo
progresso das ciéncias biomédicas”. Para este autor, a bioética ndo se restringe

somente a construcdo de novos principios éticos para fundamentar a pratica meédica,
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pois € fruto de ideais sociais e politicos que adentram as teorias e a praxis em
saude.

A bioética estd nos debates contemporaneos, na visdo de Silva;
Schramm (2007, p. 25):

Se ela néo for sensivel as modificacdes propostas pela concepcao evolutiva
ou histérica que se tem da sociedade e dos humanos que a comp&em, sera
apenas uma norma pobre e mesquinha. Por isso, tudo leva a crer que ha
motivos politicos e sociais emergentes que comecam a dar forma as
reclamacdes contra a pratica médica mais antiga, surda aos pedidos
humanos para uma melhor qualidade do viver e do morrer, posicdes mais
coerentes com a realidade em que vivem as pessoas e populagdes reais de
nossa época.

Buscar uma compreensdo da relacdo entre ciéncia-natureza-
sociedade requer uma apreensao para alem da relacdo do dominio do homem sobre
a natureza. Para Sarmento (2008, p. 255) “[...] o significado é outro, o dominio dos
processos vitais que envolvem o homem na sua relacdo com a natureza, implicam,
cada vez mais, a tomada de consciéncia de sua propria condicdo como ser natural e
social”. Nesta andlise o ser humano supera sua condi¢cao natural, se transformando
em ser social, que interfere sobre sua prépria natureza biolégica, abrem-se ai novos
espacos para compreender as praticas sociais.

Os desafios colocados partem do perigo, que permeia
posicionamentos fundamentalistas e indefinicdo de limites éticos, para a producgéo
do conhecimento e para as praticas na area de saude. Esta € uma observacao feita
por Sarmento (2008), o qual complementa dizendo que a bioética pode ser
analisada como movimento social e académico que procura entender a vida a partir
de uma evolucdo técnica e cientifica, como também, de uma formag&o social e
politica onde a ética deve assumir um papel indispensavel para compreender a vida
do ser humano e da sociedade contemporanea.

Sobre isso, este autor, fala que é indiscutivel o reconhecimento das
conquistas obtidas para o ser humano com o avanco tecnocientifico, porém, se faz
necessaria uma analise critica, se debrucando sobre aspectos que envolvem as
relacbes de poder existentes em tal desenvolvimento. Estas relacbes, segundo este
autor, acontecem em meio ao biopoder, onde a producdo do conhecimento cientifico

fica centralizada e concentrada em pequenos grupos econdmicos. Assim:
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O biopoder também apresenta uma relagdo complexa entre o poder
institucional, através das organizacdes (publicas e privadas) que o
sustentam, e o poder politico que se mostra pela forca e capacidade de
dirigir a vida social dos homens. Seu fazer cotidiano, para além dos
laboratérios, é a contraditoria relacdo existente entre 0s interesses e
disputas do mercado com os interesses publicos da sociedade.
(SARMENTO, 2008, p. 251)

Assim, este autor coloca que ha a disputa entre poder privado e
interesse publico, no desenvolvimento dos procedimentos técnicos, na
fundamentacéo da producéo cientifica, nas formas de aplicacdo das tecnologias e
nos interesses de mercado sobre a saude. Ao analisar a disputa travada a partir dor
interesses de organizacdes e instituicdes de producdo do conhecimento cientifico,
bem como da operacionalizacdo deste conhecimento transformado em servicos,
Sarmento (2008, p. 255), observa que nesta relacdo a bioética se coloca, “[...] como
uma ‘ponte’ para a tomada de decisbes (de interesse publico) para que a propria
ciéncia ndo se torne um obstaculo a democracia, ao contrério, seja um caminho
viavel nessa direcao”.

Desta forma a reflexdo critica sobre os valores reproduzidos no
cotidiano de espaco sécio-ocupacional na area da saude, ou seja, a reflexdo ética na
area da salde, assume o papel de defesa dos interesses publicos. E nesta
perspectiva que esta pesquisa pretendeu se inserir, como contribuicdo, para a
producdo de conhecimento que se volta a necessidades humanas historicamente
construidas. Pretende-se, com ela, contribuir na reflexdo de politicas de saude
voltadas a necessidades humanas, acima dos interesses econémicos. Ao concluir
defende-se que a saude, seja ela em forma de conhecimento, de politicas ou de
servigcos, assuma o carater publico, com valores voltados para atender necessidades
humanas.

Acreditamos que a implementacdo de uma concep¢do de saude
envolve atividades humanas, de producao e/ou reproducao de valores, no cotidiano
das instituicbes que idealizam a politica ou operacionalizam 0s servigos, por iSso se
faz necessario o enfrentamento de preconceitos e valores axioldgicos negativos,
contrarios a valorizagdo do humano, e que tendem a se reproduzir no cotidiano em
que se d& a operacionalizacdo da saude balizada por principios reformistas, mas

ancorada em sistemas de gestéo afinados a légica mercadoldgica.
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CONCLUSAO

Nos resultados deste estudo foram identificadas caracteristicas
sobre a interpretacdo que os gestores e trabalhadores, dos servicos pesquisados,
apresentam sobre os principios que orientam a politica de saude, demonstrando que
as interpretacfes transitam entre: ideais reformistas que atribuem valores a saude
como necessidade humano-social, porém as estruturas de efetivagdo contribuem
para viabilizar servicos nos moldes conservadores. Desta forma, o cotidiano da
saude, no campo pesquisado, acontece em meio a valores contraditérios sobre os
quais 0s sujeitos se orientam para desenvolver suas acfes pautadas em
universalidade versus individualizacao; integralidade versus fragmentacéo; equidade
versus focalizacao.

Dentre as categorias de valores analisadas foram identificados
preceitos da politica de saude, sobre aspectos que envolvem o processo saude-
doenca-cuidado com demandas de alta complexidade. Sobre o que demonstrou-se
que h& uma contradicdo por existirem propostas de desenvolvimento de servigcos
publicos de saude ao passo que os servicos de média e alta complexidade séo
realizados em sua maioria, por instituicbes privadas contratadas pelo SUS.
Reproduz-se, assim, valor axiol6gico negativo de uma concepcdo de saude como
mercadoria, caracteristica propria do modelo de sociedade capitalista, cujo desafio
centra-se na valorizacdo financeira para viabilizacdo de servicos de alta
complexidade em detrimento dos valores humano-genérico.

Em decorréncia disto destaca-se, nesta regido, a caréncia de
servicos de alta complexidade, por ndo serem viaveis financeiramente para as
instituicbes privadas, gerando a necessidade de deslocamento de longa distancia
para acessar servicos que demandam tratamentos mais complexos, entre eles os de
dialise que na regido s6 existe em um municipio de referéncia. Outra caracteristica
identificada estd4 na pouca, e também mencionada, falta de comunicacao entre 0s
servicos de atencdo basica e média e alta complexidade; o principio de integralidade
se materializa como focalizagao.

Diante disso, tem-se que os valores que orientam as acgOes dos
trabalhadores e gestores da salde na regido pesquisada, aparecem como
contraditorios e materializam a salude em meio a concepc¢des de valor axiolégico

positivo voltado para atender necessidades humano-sociais, através de servicos



122

publicos de saude; por outro lado a estrutura da vida cotidiana determina acdes
balizadas por valores axiolégicos negativos que contribuem para a reproducdo da
saude nos moldes tradicionais capitalistas.

Outro resultado deste estudo se refere os valores que trabalhadores
e gestores demonstram em relacdo as demandas do SUS. Identifica-se a
reproducéo de valores que concorrem para o desenvolvimento do projeto neoliberal
nos processos de planejamento e gestdo dos servigos, a0 mencionar que a regiao
tem muita demanda dependente do SUS por ser uma regido com alto indice de
pobreza.

Os dados deste estudo demonstram um cotidiano determinado por
necessidades biologicas, humanas e sociais, que envolve uma doenca cronica nao
curadvel, e um tratamento paliativo, que assume uma idéia de sobrevida. Esta
condicdo demanda uso de altas tecnolégicas, conhecimentos especificos e
especializados, porém sem perder o conceito de usuario como ser social, dotado de
caracteristicas naturais, mas, também sociais.

O cotidiano de tratamento de dialise envolve relacbes e condicbes
de trabalho, préprias do sistema capitalista, que se materializam em um cotidiano
que reproduz valores individuais, egoistas, como também, trabalho alienado.

Diante disso, buscou-se neste estudo identificar valores que
orientam a interpretacdo que os trabalhadores tém com relacdo as pessoas com
insuficiéncia renal cronica em tratamento de dialise. Os dados deste estudo apontam
valores axioldgicos positivos ao entender que os usuarios do tratamento de dialise
sdo portadores de caracteristicas bioldgicas e sociais, que demandam cuidado,
dedicacdo e compromisso profissional, em ac¢des teleoldgicas. O compromisso com
a qualidade dos servicos aparece por entenderem que qualquer falha do dia a dia
pode ter um significado letal. Caracteristicas como medo da doenca e da morte e
valorizacdo da saude, sé@o colocadas como valores humanos sobre os quais
profissionais se veem como ser genérico, contribuindo para aproximar profissionais e
usuarios, em meio as acoes da vida cotidiana.

Porém, neste cotidiano de tratamento de didlise também sé&o
identificadas desafios, pois em outra categoria, na percepgdo dos trabalhadores a
necessidade do tratamento de didlise como condi¢do para estar vivo pode ter seu
valor axiolégico negativo, que pode significar relacdo de submissdo e dependéncia

do usuario em relacdo a tecnologia e aos procedimentos utilizados. Ou ainda, a
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fragilizacdo do usuario tratado como “coitado” e dependente do conhecimento
profissional, gerando aspectos hierarquicos que inferiorizam o usuario do servico,
desencadeando-se uma relacdo de dependéncia do usuario em relagdo ao
profissional.

Ao finalizar este estudo compreendemos que o0s desafios éticos
postos para a saude brasileira, transitam entre duas possibilidades: de reproducéo
de valores proprios da sociabilidade burguesa na qual a saude assume valores de
objeto que se pode comprar no mercado de servicos; ou de producdo de novos
valores proprios de uma concepc¢éo de saude como necessidade humana construida
a partir de objetividade social.

Estes sdo desafios também colocados em servicos de terapia renal
substitutiva na regido Centro-Oeste do Parand, 0s quais sao somados as
caracteristicas especificas que envolvem a doenca e o tratamento de dialise.

Desta forma, com a apropriacdo deste conhecimento, ainda pervaga
uma angustia sobre as possibilidades de efetivar uma salude que seja orientada para
atender necessidades humanas, que se desenvolva como politica publica, e nao
como excecao, nas acdes de alguns servigcos, grupos ou escolhas individuais.

Sobre este questionamento buscamos respostas em conteudo
colocado anteriormente, no qual Campos (2007) diz, que embora haja todo um
esforco da perspectiva neoliberal para desconstruir conquistas sociais, em grande
parte do mundo permanece e cresce a luta pela implementacdo de sistemas
publicos de saude, balizados por ideais e concepcdes de saude como direito de
todos, e como uma necessidade socialmente construida. E enquanto permanecer
como luta social, como construcdo de valor e como necessidade humana, o SUS

continua seguro e possivel de se desenvolver como acgéao teleologica.
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APENDICE A

Instrumentos de Coleta de Dados

ROTEIRO PARA ENTREVISTA

LOCAL:
DATA:
HORA:
SUJEITO:

1 - Quando comecou a se envolver com a politica de saude?
2 — Ha quanto tempo atua na conducdao da politica de saude?
3 — Quem sao os sujeitos da politica de saude (da concepc¢éo a viabilizacao)?

4 — Sobre os principios da politica nacional de saude: como vocé os
interpreta?

5 — Na relacdo entre os principios da politica de saude e o atendimento aos
usuérios de alta complexidade, como vocé classifica os graus de efetividade
desses principios?

6 - Quais o valores necessarios para a viabilizacdo da politica de saude nos
servi¢os de alta complexidade?

7 — O que seria para vocé uma relacdo orientada pela ética, entre gestores,
trabalhadores e usuarios da salude nos servicos de acesso e tratamento de
dialise?

7.1 — Exemplifique aspectos dessa relacdo presentes no dia-a-dia do servico

de sua atuacao.

7.2 - Exemplifique aspectos que podem apontar auséncia de ética nas relacdes
que se desenvolvem no dia-a-dia do atendimento as demandas de servi¢os de
dialise.
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APENDICE B

Instrumentos de colea de dados

ROTEIRO PARA GRUPO FOCAL

LOCAL:
DATA:
HORA:
SUJEITOS:

1° Campo tematico: Politica de saude e Desenvolvimento humano

Material de Estimulo: PEIXOTO, Tereza Cristina ; BATISTA, Cassia Beatriz
Humaniza SUS: problematizando a humanizacdo na saude, na sociedade. In: Xl
Coléquio Internacional de Psicossociologia e Sociologia Clinica, 2009, Belo Horizonte.
Anais do Xlll Coléquio Internacional de Psicossociologia e Sociologia Clinica, 2009.

O tema Humanizacdo diz respeito, acima de tudo, ao processo de
cidadania, ampliacdo dos direitos dos cidadaos e postura ética de
solidariedade e co-responsabilidade entre o0s atores. Contudo,
paradoxalmente as normas instituidas pelo movimento sanitario e criador
do SUS, vivemos num campo cultural influenciado pela ideologia
capitalista, que da énfase ao individual, a competitividade, ao consumo, ao
predominio dos interesses materiais sobre os relacionais, [...] (PEIXOTO;
BATISTA, 2009, s/p).

Disponivel no site:_ww.fafich.ufmg.br/.../Artigo%20Humanizagéo%20Coloquio.doc
Acessado em 15/02/2012

Questdo 1: Quem sado os seres humanos que estdo envolvidos na politica de
saude?

Questdes de aprofundamento (usar se necessario)

1.10s gestores, profissionais e usuarios sao sujeitos? Por qué?

1.2Qual a caracteristica comum que coloca todos como sujeitos?

1.3Algum destes atores tem caracteristica que o diferencia dos demais? Qual?

Questao 2: Como acontece a relacdo entre estes sujeitos no cotidiano deste
servigco de saude?

Questdes de aprofundamento (usar se necessario)

2.1 A relacao cotidiana entre eles apresenta dificuldades?

2.2 A relacdo cotidiana apresenta condicdes favoraveis?

2° Campo tematico: valores morais e cotidiano
Material de Estimulo II: VAZQUEZ, A. S. Etica. 28 ed. Rio de Janeiro: Civilizacio
Brasileira. 2006.

A moral se refere ao conjunto de normas, principios ou idéias morais
presentes em uma sociedade. A moralidade estd4 presente nas relacbes e atos
realizados, e representa o significado da moral vigente, ou seja, € a moral colocada
em pratica pelas pessoas (VAZQUEZ, 2006).
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Questdao 4: No cotidiano, ou seja, na acdes praticas do seu dia-a-dia, na
viabilizacdo de saude, quais os valores que mais aprecem?

Questdes de aprofundamento (usar se necessario)

3.1.Quais valores séo considerados corretos para saude?

3.2.0 cotidiano contribui para o desenvolvimento desta moralidade? Por qué?
3.3.S4ao identificados dés-valores no cotidiano deste servi¢o de saude?

Questdo 5: Os valores morais contribuem para o desenvolvimento humano dos
sujeitos?

Questdes de aprofundamento (usar se necessario)

4.1. Quais valores? Por que eles contribuem?

4.2. Os dés-valores dificultam o desenvolvimento humano neste servi¢co de saude?
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APENDICE C

Instrumentos de coleta de dados

ROTEIRO PARA DIARIO DE CAMPO

OBSERVACAO
LOCAL:

DATA:

HORA:

SUJEITOS:

CONTEXTO:

REFLEXAO:
Conteudo:

. Moralidade

o O qué orienta as decisdes (valores positivos; des-valores)?



