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PREFACIO

Maria Augusta Nicoli

Este livro representa um dos resultados da cooperagao entre a Regido
Emilia-Romagna e a Rede Unida, e do intercambio desenvolvido nos ultimos anos
no Laboratério Italo-Brasileiro, que desde 2014 se dedica a atividades de pesquisa
e formagao como dispositivo permanente de cooperagio interinstitucional entre
universidades, institui¢des e servigos de saude dos dois paises.

Com o tempo, foi criado um espaco ‘Outro’ onde foi possivel dar voz
e expressdo as nossas singularidades com a consciéncia de que podemos nos
escutar e criar nossas proprias elaboragdes, reinventando estratégias a partir deste
encontro, como testemunham as contribuicoes recolhidas.

Em relagdo ao contetdo deste livro, gostaria de destacar dois elementos
que estao presentes como tracos deixados pelos diferentes autores. Reconhecé-los
também significa tornar tangivel a intensidade e a abrangéncia que o dialogo entre
os dois contextos conseguiu produzir.

O primeiro trago ¢ constituido pelo conceito de ‘integralidade’ no sentido
de que o sistema de servigos tem como centro de gravidade o territdrio, destinado a
ser um lugar de resolugdo de problemas e de recursos profissionais e comunitarios
a serem utilizados.

Se, como amplamente salientado, os cuidados intermédios se destinam a
reforcar os cuidados territoriais, entdo até que ponto por meio da ‘integralidade’
garantem resolutividades? O posicionamento leva a considerar uma direcdo de
cuidado e agdo assistencial que é para o territorio, ou seja, para o paciente e seu
contexto de vida. Assim, o que sera colocado em pratica é tudo o que pode servir
para tornar sustentavel a retomada da prdpria existéncia no contexto distinto que
representa ‘o lugar onde a propria vida tem lugar’ E claro, portanto, que ndo cabe
aos cuidados intermediarios, em particular os Hospitais Comunitarios, olhar o que
esta por vir, como a reducio de internacdes de maior complexidade poderia induzir.
Por acaso, seria também a estrutura hospitalar que deve considerar a redugio de
suas admissdes como um indicador, porque esta empenhada em tornar possivel

a ‘integralidade’ e a ‘resolutividade’ Aqui estdo entdo os cuidados intermedidrios,
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que, nao é um ponto intermedidrio entre o hospital e o territorio, mas um né de
uma rede que, por vezes, em relagdo a fungdo que assume com a ‘integridade’ do
cuidado e da assisténcia, sdo “pontes’, “passagens’, “estagdes de recarga’, “pontos de
verifica¢ao’, indispensaveis para o usuario que nao fica ‘descontextualizado’ com
respeito a sua rede de cuidado e assisténcia, ao contrario, é sustentado, flexibilizado,
reorientado e mantido. E uma ‘ede viva’, como é lembrada.

Um outro traco refere-se ao conceito de “intermedidrio”. Em uma linha do
tempo estendida ao passado, eu colocaria o termo “intermediario” para coincidir
com o fechamento de hospitais psiquidtricos na Itdlia, nos anos 80.

Fui a coordenadora de um processo regional nos anos 80 e 90 para
implementar estruturas intermediarias em psiquiatria. O cendrio era o de pos
lei 180, conhecida como Lei de Basaglia. Por decreto, os hospitais psiquidtricos
tiveram que ser fechados e o sistema de atendimento e cuidado foi territorializado.
Nesta ocasido também, tratou-se de reconverter os hospitais e torna-los estruturas
intermedidrias para acompanhar os pacientes a integragao social e permitir que as
pessoas institucionalizadas retomassem suas vidas. As estruturas intermediarias
ativadas tinham varias formas, tanto logisticas (espacos de asilo transformados
ou novas estruturas) quanto de planejamento (centros de dia, comunidades
terapéuticas, etc.). Havia muito medo entre os trabalhadores de que essas
estruturas pudessem se tornar “pequenos manicémios” e, portanto, havia muita
resisténcia a criagdo de estruturas intermedidrias.

Foram criados laboratérios regionais para constituir um espago de
encontro entre os trabalhadores dos diferentes servicos de satide mental da
Regido Emilia-Romagna e entre trabalhadores e gestores regionais, o que
resultou na implementagdo deste tipo de escolha e, a0 mesmo tempo, permitiu
focar no posicionamento das estruturas intermedidrias no contexto dos servigos
territoriais. Pensando nessa experiéncia e no debate sobre estruturas intermedias,
sinto que posso dizer que ndo é muito diferente do que estamos enfrentando
hoje. Mas ha uma questdo que eu acho que precisa ser esclarecida. Desenvolver
formas de cuidado e atengdo territorial na auséncia de um hospital, pode nao
ser suficiente para o tensionamento dos mecanismos que operam um modelo de
assisténcia hospitalocéntrica, podendo, portanto, permanecer presentes e exercer

forte captura a estas novas estratégias. Nao tanto na restauragao dos manicomios,
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mas na manutencdo da légica e das praticas que operavam naquela base. Em
alguns casos isso ocorreu, em outros levaram a formas de adaptagao com solugdes
que resultaram na fragmenta¢ao da produgédo do cuidado.

Portanto, nio podemos pensar que os cuidados intermediarios de
hoje e, em particular, os “hospitais comunitarios” estejam livres de tais riscos,
especialmente porque os hospitais por razdes obvias estdo la. Mas quanto sera
modificado apds o “tsunami” produzido pelo coronavirus? Ira colocar os cuidados
hospitalares e a sua “cultura” de tratamento de volta ao centro?

Uma terceira faixa pode ser rastreada até os nos cruciais que desafiam
o sistema de servico. A complexidade dos fendmenos em constante mudanga
induz o sistema de servigos a rever suas praticas organizacionais e de intervencéo.
Por exemplo, as mudangas epidemiolédgicas e sociais indicam multifatores de
desconforto social (por exemplo, “empobrecimento da classe média’, “solidao dos
idosos”) cada vez mais interligados com a comorbidade dos quadros patolégicos
emergentes, exigindo uma abordagem fortemente integrada, tanto nos aspectos e
temas a abordar como nas solugdes e ferramentas a utilizar.

Entdo como instrumentalizar o sistema, em particular os componentes
territoriais dos servi¢os que, por suas peculiaridades - como os cuidados
intermediarios - desempenham sempre um papel de “oscilagdo” para garantir
o centro de gravidade nos cuidados primdrios? Uma estratégia é fortalecer
competéncias transversais e dispositivos organizacionais capazes de garantir
tempo/trabalho dedicado também ao “cuidado” de redes e processos de construgao
das mesmas. Mas também abordagens que encorajam a manter um olhar nas
diferencas tanto externas (usudrios) como interna (trabalhadores).

Os “territérios” tornam-se protagonistas, representando o contexto em
que as necessidades de saude e sociais podem ser identificadas e, a0 mesmo
tempo, onde as praticas tomam forma. Portanto, inovar a organizagao e as praticas
significa ativar ambientes reflexivos, onde a analise do processo de trabalho
é colocada no centro da aprendizagem, as rotinas que bloqueiam qualquer
evolugdo, onde erros podem ser corrigidos, novos olhares e novas praticas sao
renegociados e regenerados. Dai o conceito de “formacéo situada’, uma formagao
que anda de méaos dadas com o trabalho no ambiente das praticas diarias e que

também proporciona um contato direto com a vida local, com os seus habitantes,
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com os movimentos sociais representativos e com os interesses e necessidades da
vida. E um importante desafio aquele de planejar e colocar em priética atividades
que permitam a aquisi¢do de conhecimentos e competéncias através da solugao
de problemas reais vividos na area por grupos sociais, comunidades, grupos
de pessoas marginalizadas ou socialmente desfavorecidas, pessoas que sofrem
preconceito, discrimina¢do ou estigma, ou grupos ativos na afirmagdo da sua
“singularidade”, democracia e inclusao social.

Cada contexto de aprendizagem que é criado requer estratégias inovadoras e
criativas e transformagdes nos métodos de ensino, mesmo em cursos universitarios.
Em particular, o que emerge é a necessidade de criar aliangas entre universidades,
servigos e comunidades, pois os processos de aprendizagem devem ser capazes de
entrelacar agdo e gestdo profissional local e global, servico e treinamento, com os
desafios do conhecimento complexo e com praticas profissionais e experimentais,
em um mundo em continua transformagdo. A complexidade das situagoes, a
recomposi¢do necessaria dos fendmenos exige um olhar treinado sobre as conexdes,
sobre a maleabilidade de criar aliangas profissionais e ndo-profissionais que vao além
dos limites organizacionais habituais. O trabalho em rede se configura a partir do
que é necessario e ttil e se constrdi a partir dos ingredientes presentes no contexto
que o tornam possivel e enriquecem.

Por fim me parece que com este preficio contei muito do meu
ponto de vista mas acredito que possa servir como espelho que reflete 0 meu
posicionamento como fruto de um pensamento coletivo que se esta reforcando e
onde continuamente a transformacdo esfuma os limites do nosso pertencimento

cultural, social e profissional.
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APRESENTACAO

Rodrigo Torres de Oliveira
Secretario de Saude de Niterdi-R]

Cuidados Intermedidrios funcionando junto a Aten¢éo Basica, contando com
leitos para o semiagudo ou usuarios egressos de interna¢do com baixa autonomia, é
uma proposta que surge a partir do estimulo da Universidade Federal Fluminense, em
cooperag¢do com os servi¢os de saide da Regido Emilia-Romagna na Itdlia. Quando
o projeto piloto em Niterdi se inicia no final de 2018, eu tive o prazer de participar
da coordenagdo, entdo como diretor do Hospital Infantil Getdlio Vargas, junto com
professores das Universidades Federal Fluminense e da Federal do Rio de Janeiro.

Hoje em 2020, como Secretario de Saide do municipio de Niteroi-R],
e enfrentando com o conjunto de trabalhadores do SUS, o governo municipal
e muita solidariedade e compreensdo da populagdo do municipio, é possivel
perceber o quando a Atengdo Bésica é importante, e precisa de investimentos
que a tornem mais robusta na sua possibilidade de assistir a popula¢do nas suas
necessidades. E nesta perspectiva que os cuidados intermediérios se colocam, e o
projeto RERSUS demonstrou que isto é viavel.

Este livro retrata as discussoes e reflexdes realizadas durante um ano de trabalho
de uma vivéncia inédita em Niterdi, Nova Friburgo que incorporou-se a esta experiéncia
e a Regido Emilia-Romagna na Itdlia, onde 3 turmas simultaneamente fizeram um
Curso de Aperfeicoamento no tema dos Cuidados Intermedidrios e a Rede Basica de
Satde, coordenado pelas Universidades Federal Fluminense (UFF) e Federal do Rio de
Janeiro (UFR]). Néo foi uma experiéncia convencional, foram oficinas que colocaram as
pessoas, participantes e tutores, em contato com a micropolitica do trabalho e cuidado
em saude, e a0 mesmo tempo, produzindo a si mesmos como cuidadores, professores,
alunos, usudrios, enfim, tratou-se de um mergulho nos cenarios de praticas em satde.

O livro esta dividido em trés partes, sendo a primeira de titulo “Os Cuidados
Intermedidrios e o Projeto RERSUS’, traz os textos que apresentam a ideia geral de
Cuidados Intermedidrio, como tem sido a experiéncia Italiana, além de outras europeias,
que localiza estes cuidados entre a Atengao Basica e Hospitalar. Além do conceito ha

discussdes trazendo o tema para junto ao Sistema Unico de Satide, varios estudos sobre
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o tema e reflexdes que em geral colocam este dispositivo como experiéncia e objeto de
um importante debate no campo da satide coletiva e as praticas de cuidado.

A segunda parte “Caminhando com o Projeto RERSUS de Cuidados
Intermediarios” ¢ dedicada a expressar a experiéncia do Projeto RERSUS
- “Cuidados Intermedidrios: troca e transferéncia de tecnologias de gestdo
entre Brasil e Itdlia>. Procura revelar o caminho percorrido na sua construgio,
e principalmente o funcionamento do curso de aperfeicoamento reunindo
os diversos lugares onde o projeto estava sendo desenvolvido. E um contar de
histérias, sem roteiro pré-definido. As e os autores foram ativados pela liberdade
de escolha dos seus temas e expressdo de suas experiéncias. E o que se viu foi a
expressao da diversidade de praticas, um patrimonio de conhecimento do qual se
teria pouca informacéo, sem a sua publicidade mediante este livro. Nestes artigos
se conhece muito sobre o percurso do RERSUS no Brasil e Italia.

A terceira e tltima parte “Cuidados Intermediarios e Suas Multiplicidades’, vai
expor as inimeras possibilidades de aplicagdo do conceito de cuidados intermediarios
nas redes de saide. Os mais diversos temas sdo apresentados contextualizando este
dispositivo de organizaciao dos servigos, e novas praticas de atengdo a saude. Aparece
aqui o tema dos Cuidados Intermedidrios e a Saude Indigena, discutindo o papel
da Casa de Apoio a Saiude Indigena (CASAI) no cuidado a saude as populagoes
indigenas, considerando que a mesma faz a fun¢do dos cuidados intermedidrios.
Outros temas relevantes aparecem conectados a esse tema, como por exemplo, os
Cuidados Paliativos, Direitos Humanos, Cuidados Integrados, entre outros.

Enfim, o importante é mergulhar nos debates, historias, expressoes e multiplas
experiéncias das pessoas que escreveram, e as muitas que se conectam direta ou
indiretamente com as vivéncias desta obra. Ha no pensamento de muitas pessoas que
constituem estes servicos de satde, a possibilidade de que, com a inovagio possivel das
praticas nas redes, contribuir com a sustentabilidade do SUS. Uma sustentabilidade que se
organiza justamente através da mudanga, da capacidade de se autoinventar todo o tempo.

Este livro expressa o inicio de uma caminhada em busca da melhoria dos servigos
de satude, préticas de cuidado eficazes, inovadora junto a Atengdo Bésica. E pra ser um
dispositivo o qual os coletivos implicados com a permanente constru¢ao do SUS, possam
utilizar para potencializar diretrizes de sustentabilidade do Sistema Unico de Satde.

Boa leitura!

12

PARTE 1
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E O PROJETO RERSUS



INOVACOES TECNOLOGICAS EM SAUDE: CUIDADOS
INTERMEDIARIOS E A ATENCAO AS CONDICOES CRONICAS

Mirian Ribeiro Conceicio
Talio Batista Franco
Ardigo Martino

Introducao

O presente capitulo visa discutir os cuidados intermediarios como
estratégia para formagao de novas redes de atengdo que se colocam no campo
possivel de inovagdes no ambito da Aten¢do Basica no Brasil, considerando
as necessidades de cuidados em satide no tempo atual, onde ganha relevancia
o cendrio de transi¢do epidemioldgica com aumento das condi¢des cronicas.
Toma como principal pardmetro a experiéncia italiana de Hospital Comunitario,
unidade de cuidado fundamental vinculada a Atencdo Primaria em Satde, usada
em muitos paises da Europa como importante e inovador dispositivo de cuidado,
operando um modelo de baixo custo e alta eficacia, como comprovam evidéncias
de alguns estudos que serdo aqui apresentados.

O aumento expressivo das condi¢des cronicas na atualidade representa
impactos sociais e econdmicos significativos no contexto global, sdo responsaveis
por mais de 60% de todas as doengas, em maiores consequéncias para paises em
desenvolvimento (WHO, 2002; MACCIOCO, 2012), custando aos sistemas de satde
70-80% do total gastos. (MINSTERO DELLA SALUTE, P38, 2016) Deste modo,
a configuracido de novos perfis de morbimortalidade - o declinio dos problemas
agudos e concomitante ascensdo das condi¢des cronicas — torna-se tonica nas
discussoes, principalmente quanto a custos e resolutividades dos sistemas.

Na atualidade, este cendrio instaura uma crise contemporanea que revela uma
desarmonia entre sistemas criados para responder condi¢es agudas e a utilizacao deste
mesmo modelo em resposta as condigdes de cronicidade.(WHO, 2002; MENDES,
2012; GOULART 2012) Como consequéncia cria aos sistemas uma insustentabilidade
produzida: pela redugio da eficicia e da resolutividade dos tratamentos; diminui¢do da
qualidade percebida pelos usuarios; insatisfacdo dos profissionais e dos trabalhadores; e
pelo aumento dos custos dos servicos de satide. (GOULART 2012)
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Ainda, como agravo a esta situagdo, contextos de crise economica
apresentam maior multiplicidade de agdes para a atengdo as doengas cronicas,
revelando com maior evidéncia a insuficiéncia das praticas em nivel hospitalar,
frente as demandas de satide e seus determinantes sociais. Este cendrio coloca aos
sistemas de saude desafios como: a absor¢do de fortes recursos; o reconhecimento
de distor¢des no funcionamento da atengao hospitalar - a utilizagdo nao indicada
dos leitos com excessivo tempo de permanéncia; e a elevada taxa de ocupacio
de leitos hospitalares pela populagdo idosa. (MONGARDI (et al), 2013;
DEPARTAMENT OF HEALTH, 2000) Deste modo, a reorganizagao dos sistemas
de satde, pela construgdo de novas politicas e praticas, para diferentes niveis de
atencdo, torna-se aposta de muitos paises. (WHO, 2002)

Em vista disso, é urgente a reorganizacdo dos modelos de cuidado, dos
servicos de saude e das redes de aten¢ao a saude. A literatura internacional releva
a necessidade de construir processos de cuidado que ndo mais concentrem
acoes no tratamento de doencas e sim na gestdao do paciente em sua totalidade.
(MINSTERO DELLA SALUTE, P8, 2016)

Em documento de recomendagio, a Organizacdo Mundial de Satide (OMS)
propde a adogao de modelos que desenvolvam uma produgéio de cuidado ndo baseada
na etiologia de um problema de satide em particular, mas sim nas exigéncias que ele
impde ao sistema, ou seja, a producdo de um cuidado planejado que consiga prever as
necessidades do usuario. (WHO, 2002; MINSTERO DELLA SALUTE, 2016)

Tais mudangas convocam a inovagdo na construgdo de politicas e na
atualizacdo de servigos, de gestores e profissionais, para a producdo de cuidado
embasados em modelos menos fragmentados, que atuem em todo o ciclo do
processo de saude-doenga integralmente; gerando deste modo, modificagdes nas
acoes de promocao, prevengio, reabilitacdo e paliacdo das condigbes de saide, e
na busca do cuidado longitudinal em todas suas esferas de complexidade.

No enfrentamento destas questdes, a Atengdo Primaria é preconizada
como estratégia central de inova¢ao aos sistemas de saude, tanto na prevengao,
como no gerenciamento das condi¢des cronicas. (WHO, 2002; MINSTERO
DELLA SALUTE, 2016; GOULART, 2011) Contudo, este modelo, para responder
as exigéncias de cuidado especificas das condi¢oes de cronicidade, necessita

de um processo de readaptacdo para a produgdo de uma assisténcia integrada
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que seja apta a enfrentar a complexidade de pacientes com doengas multiplas
- problemas de vulnerabilidade social, falta de autonomia entre outros; e que
também seja capaz de realizar intervengdes: promotoras e preventivas, centradas
nas pessoas, acompanhado os processos evolutivos do individuo desde o parto até
a morte, lidando com multiplas causas que moldam os estilo de vida de sujeitos e
comunidades, a exposi¢ao a fatores ambientais e fisioldgicos, assim como aos que
produzem desigualdades na distribui¢do de doengas e mortalidade.(WHO, 2008)

A Ttalia, contexto principal de investigagdo do projeto de pesquisa ao qual
este capitulo tem referimento, tem cendrio que prevé para 2032 uma populagio
idosa de 27,6%.(GOULART,2011) Portanto, vem criando desde a ultima década
estratégias de enfrentamento e investindo na implementacao de dispositivos que
permitam a produgdo de cuidados mais integrais, construindo mecanismos de
integragdo entre os servigos hospitalares e territoriais na assisténcia sociossanitaria,
em aposta de fortalecimento da Aten¢do Primaria em Saude. (WHO, 2008)

Atualmente, com um Modelo Universalista, o Sistema Sanitdrio Nacional
italiano tem um terco das consultas médicas referenciadas para o cuidado
primario, destinadas a populacdo idosa com multimorbidades cronicas, sendo
30% destas patologias cronicas graves, apresentando custos vertiginosos quanto
as internagdes hospitalares que sdo de 51% para pacientes acima de 65 anos e que
consomem 60% do total dos custos das medicagoes dispensadas. (MINSTERO
DELLA SALUTE, 2016)

Em 2006, o Plano Sanitario Nacional (PSN) orientava a renovagiao
do sistema reforcando o modelo de Atencdo Primaria com as Casa de Saude,
e reforcando a importancia dos cuidados intermediarios, e de estruturas
inovadoras como os Hospitais Comunitarios.( MINSTERO DELLA SALUTE,
2006) Em orientacdo mais recente, na especificidade dos cuidados as doencas
cronicas, o Plano Nacional de Cronicidades (MINSTERO DELLA SALUTE,
2016) reforca o desenvolvimento da aten¢do primaria em importante fungdo
de oferta de assisténcia proximos aos territérios com objetivos de cuidado em
aten¢do multidisciplinar e multiprofissional, reabilitacdo, educagdo em saude, o
envolvimento de cuidadores e familiares no fortalecimento da rede de suporte
social, cuidado longitudinal, fazendo enfrentamento a estas importantes questoes
postas aos sistemas.( MINSTERO DELLA SALUTE, 2005 e 2016)
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Maciocco (2014) em analise do cendrio internacional de implementagao
desta nova forma de organizagdo apresenta os cuidados intermedidrios como um
conceito que sustenta uma modalidade de intervenc¢ao, sobretudo organizado para
o trabalho em redes. O autor aponta como caracteristica e principios fundamentais:
centralidade dos cuidados do paciente; necessidade de processos de avaliacdo que
sejam fortes e permanentes, a importancia de parcerias entre os diferentes atores, e a
garantia de acesso oportuno aos demais servicos especializados quando necessario.

Este processo vem demonstrando significativo impacto na produgao
de cuidado aos usudrios, evitando intervengdes inadequados aos processos de
agudizagao, a necessidade de uma aten¢ao mais especializada e de maior custo.
Ainda, tem importante impacto nas interven¢des de egressos de internagdo
hospitalar, com o cuidado mais intensivo evitando perda de funcionalidade e
instalagoes de incapacidades ou a redugdo da capacidade produtiva, ou seja, dois
fatores fundamentais na economia. (PIERI, 2016; GARASEN, WINDSPOLL,
JOHNSEN, 2007)

Os Cuidados Intermediarios e os Hospitais Comunitarios

J4 durante os anos 90, no enfrentamento destas novas demandas advindas
datransigao epidemioldgica, principalmente em paises que haviam concluido estes
processos, como Inglaterra e Italia, tem-se a intensificacao das discussdes sobre
custos e resolutividade dos sistemas de satide, tendo como primeiras experiéncias
agoes de fortalecimento da Aten¢do Primaria por meio de estratégias inovadoras.
(MACIOCCO, 2014, 2009; GALANTT, 2014)

Os cuidados intermedidrios surgem, entdo, como um dos dispositivos de
enfrentamento a crise dos sistemas, que produtores de um cuidado fragmentado,
ndo atendiam as novas necessidades de satde. As primeiras produgdes sobre
intermediate care, acontecem na Inglaterra na efervescéncia das discussdes sobre
os cuidados territoriais. O termo faz referimento a estratégia de integragdo entre
hospital e cuidados territoriais, com o objetivo de prevenir a hospitalizacdo e
promover a recupera¢ido mais rapida para o retorno ao domicilio. (PEARSON,
2013) Apresentavam no inicio de sua proposiciao elementos basicos de natureza

reabilitativa e preventiva: maior atengdo na manuten¢do ou restauragio
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da independéncia do usudrio, maior proximidade do domicilio, natureza
multiprofissional de perfil sociossanitario, prevencdo de interna¢des hospitalares
dispensaveis. (DEPARTMENT OF HEALTH, 2000; COWPE, 2005)

O Cuidado Intermediario, na Inglaterra, é apresentado, entdo, como
diregao politica clara no inicio dos anos 2000 - National Beds Inquiry, NHS Plan e
National Service Framework for Older People(DEPARTMENT OF HEALTH, 2001)
- impulsionando assim seu desenvolvimento. Em 2002, a partir das experiéncias
desenvolvidas ha uma primeira defini¢do conceitual mais ampla apresentada
pelo documento do ministério da satide britanico - Intermediate Care, Moving
Forward - que o caracteriza uma variedade de servigos integrados para promover
uma recuperagao mais rapida da doenga, prevenir a admissao hospitalar aguda
desnecessaria, apoiar o processo de alta hospitalar. A mesma publica¢do enfatiza
os cuidados intermedidrios como potente estratégia de impacto no sistema de
saude apresentando como principios fundamentais: o cuidado centrado na
pessoa, a necessidade de avaliagdes consistentes e permanentes, a promog¢io
da saude e da vida ativa, a importante parceria dos diferentes atores da rede de
cuidado e a garantia de um acesso mais adequado aos servigos especializados.
(DEPARTMENT OF HEALTH, 2002)

A Ttalia também vem investindo na produgido de cuidados mais proximos
ao territério como enfrentamento as demandas advindas de uma transi¢do
epidemioldgica ja completa. Apds 2001, quando as regides italianas ganham maior
autonomia frente ao Estado (MINISTERO DELLA SALUTE, 2001a,b), é que as
discussoes sobre integragao entre os hospitais e os servigos territoriais se intensificam.

Em planejamento nacional, o PSN 2003-2005 orientou com mais énfase a
integragao de servigos de saude e social com os territorios como lugar de cuidado das
doengas cronicas. (MINISTERO DELLA SALUTE, 2003) O PSN subsequente (2006
- 2008) reforca tais orientagdes as regides, pautando a reorganizacao da atengdo
basica, e apresentando os cuidados intermedidrios (cure intermedie’) como uma
variedade de servicos, sendo os Hospitais Comunitarios (‘Ospedale di Comunita’)
uma das estratégias desta reorganizagdo. (MINISTERO DELLA SALUTE, 2006)

A andlise de revisao literaria, descrita no Relatdrio OASI (Osservatorio sulle
Aziende e il Sistema Sanitario Italiano) 2010, identifica 12 tipos de estratégias de

integracao entre hospital e servigos territoriais: triagem telefénica; leitos territoriais
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com equipe composta por médicos de medicina geral e de enfermagem; gestao da
fase aguda em casa por grupos multidisciplinares; estruturas intermediarias intra-
hospitalar; programas de ‘altas programadas’ e de ‘altas protegidas’; residenciais
para idosos; programas de home care; estruturas de cuidados intermediarios para
a reabilitagdo pos-aguda; centros e clinicas comunitdrias especializadas; equipe de
enfermagem da comunidade. (COMPAGNITEDIOSI, TOZZI, 2010)

Estas foram elencadas em questiondrio aplicado nas Agéncias Sanitarias
Locais - ASL, empresas publicas de gestdo da satude, para identificacdo de quais
seriamas maisutilizadasnosservicosdesaudeitaliano,sendoapontadasaestruturas
de cuidados intermediarios para a reabilitacao pds-aguda, com prevaléncia de 80%
de todos os recursos apresentados. Tais estruturas de internagdo intermedidria
sdo os Hospitais Comunitarios que ligadas a Aten¢do Primaria possuem como
objetivos especificos o fortalecimento da mesma, e de proporcionar a integragao
entre a assisténcia hospitalar e o os cuidados territoriais, com ambiente protegido
para o restabelecimento da condigdo fisica ou a continuagdo do processo de
recuperagdo para pacientes pds-agudos. (MINISTERO DELLA SALUTE, 2015;
COMPAGNILTEDIOSI, TOZZI, 2010; RER, 2016)

Os hospitais comunitarios tiveram suas primeiras caracterizagdes no
século XVIII-XIX nos Estado Unidos com o compromisso primario de atender
populagdes mais vulneraveis, mantendo cuidado preferencial para pacientes que
ndo podiam pagar, apresentando ja importante papel na acessibilidade ao cuidado.
(SIGMOND, 1985) A denominagao ‘Communnity Hospital, de onde deriva a
tradugdo italiana - Ospedale di Comunita, ¢é originaria na Gran Bretagna nos anos
1920. Estes servicos eram geridos por General Practioners (GPs) e apresentavam
notavel integragdo com os Servigos Sociais. Foi utilizado como politica nacional
somente apds I Guerra sendo reconhecido como importante dispositivo para o
desenvolvimento de sistemas abrangentes. (SIGMOND, 1985)

Nas ultimas décadas, em contexto de cuidados intermediarios, os hospitais
comunitarios possuem papel de destaque para responder, principalmente, as
necessidades clinicas dos doentes cronicos em fase de agudizagdo e que necessitem
de monitoramento mais intensivo, com objetivo prioritdrio de redugao das
internagoes indevidas e de mudanga de modelo em assisténcia biopsicossocial.
(RER, 2016)
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Os primeiros hospitais comunitarios italianos, nascem na regidao Emilia-
Romagna, com a construgdo de um hospital em Premilcuore em 1995 e, em
seguida, em Modigliana, ambas provincias de Forli-Cesena.(RER, 2013a) Nos
anos seguintes, este modelo se espalhou nas regides do Centro-Norte e em algumas
outras dreas italianas, ganhando expressiva intensidade apds as recomendagdes
do PSN de 2006-2008.(MINISTERO DELLA SALUTE, 2006; RER, 2013b)

E em 2011, o PSN 2011-2013 enfatiza tanto as casas de satde, como 0s
hospitais comunitarios como fundamentais no impulso a reorganizacao da
assisténcia primaria. (MINISTERO DELLA SALUTE, 2011) Em 2014, o Pacto
pela Saude 2014-2016, atribui as regides a tarefa de continuidade na reestruturagao
da atengdo primadria e a adogdo de algumas estratégias de cuidado intermedidrio
como os hospitais comunitarios. Este, em publicacio ministerial subsequente -
Decreto Ministerial 70/2015. (MINISTERO DELLA SALUTE, 2015), passa a ser
regulamentado, com a defini¢do de padroes de qualidade, estruturais, tecnoldgicos
e assistenciais. (MINISTERO DELLA SALUTE, 2014, 2015; PIERI, 2016)

Deste modo, fica definido os Hospitais Comunitarios como estruturas
com um numero limitado de leitos (15 a 20), gerida por enfermeiros com
suporte de médicos de familia ou clinico geral ligados a atencdo primaria, que
oferecem assisténcia 24 horas para usudrios que necessitam prioritariamente
de: intervencdes de saude que poderiam ser desenvolvidas no domicilio, mas
que precisam de abrigo nestas estruturas por fragilidade de uma rede de suporte
social e para supervisdo de enfermagem continua. A estadia média esperada ¢ de
15-20 dias, podendo ser reavaliada tanto para maior periodo de permanéncia,
como a necessidade de encaminhamento para servigos mais especializados. O
acesso pode ocorrer por trés principais vias: pelo servigo territorial, em indicagdo
do médico de familia, por alta programada de enfermarias de hospitais de maior
complexidade, ou diretamente do atendimento de emergéncia. (MINISTERO
DELLA SALUTE, 2015)

Em consolidagao das politicas e orientagdes ministeriais, o Plano Social
e Sanitario Regional da Emilia-Romagna 2013-2014 (Piano Sociale e Sanitario
Regionale- PSSR) aponta a reflexdo sobre a necessidade de identificar as unidades
de satde intermedidria. Estruturas estas que deveriam garantir aos doentes

cronicos e/ou frageis, internagdes de curta permanéncia, com assisténcia,
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principalmente de enfermagem, proporcionando diagndstico e tratamento,
ambulatério médico e cirargico. O PSSR antepde a necessidade conversio de
hospitais de menor complexidade em hospitais comunitarios. Este movimento ja
vinha sendo pensado desde os anos 1990, mas teve um aumento decisivo da PSSR
2013-2014. (RER, 2013b, 2015a)

Em 2013, reafirma, em decreto regional, as recomendagdes ministeriais,
comprometendo-se a promover a partir das Casas de Satide (Casas della Salute-
CdS) o fortalecimento dos cuidados primarios e da integracao sociossanitaria,
e a partir dai uma progressiva integracdo com os hospitais. Para tal, reforca a
necessidade de estruturas intermediarias conectadas as CdS, como solugdo a
insuficiéncia dos hospitais para abarcar as demandas sociossanitaria e instrumento
de integragdo entre a rede. (RER, 2013c)

Sequencialmente, o Decreto Regional 221/2015, dispdem sobre os
requisitos especificos de acreditagio do Departamento de Atenc¢do Primdria -
Nucleos de Atengdo Basica, Aconselhamento Familiar, Assisténcia Ambulatorial
Especialidade Territorial, Assisténcia Domiciliar e os Hospitais Comunitarios.
Deste modo, vem a definir a este ultimo a fungdo de gestio dos cuidados
intermediarios com objetivo final de garantir que as pessoas com doengas
crénicas, deficiéncias graves e em cuidados paliativos, a continuidade dos cuidados
e integragdo do hospital para a comunidade, com o suporte clinico fornecido pelo
Meédico de Familia, desenvolvendo, qualificando e especializando a rede de servigos
e, ao mesmo tempo, aumentando o apoio para as familias. (RER, 2015b)

Este documento, na construgdo dos requisitos de acreditagio dos
hospitais comunitarios define detalhadamente a clientela, critérios e arranjos
organizacionais destes servigos, a saber:

1. Da Elegibilidade

Para a inclusdo de pacientes para internagao dos hospitais comunitarios

o documento apresenta a indicagdo de avaliagao que considera 04 perfis

de usudrios:

A. Pacientes, prevalentemente com multimorbidades provenientes da estrutura
hospitalar, casos agudos ou de reabilitagdo, clinicamente admissiveis para
conclusdo do diagndstico terapéutico hospitalar, mas com condigdo de serem

candidatos a assisténcia de enfermagem continuada.
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B. Pacientes frdgeis e/ou cronicos provenientes do domicilio pela presenga
de reagudizagdo de condi¢do clinica persistente, aparecimento de um
quadro imprevisto, contudo ndo estdo no critério de internagdo em um
hospital para agudos.

C. Pacientes que necessitam de assisténcia de enfermagem na Atividade
de Vida Cotidiana (ADL), na administragdo de medicamentos ou na
gestdo de equipamentos no domicilio, monitoramento que requerem
uma vigildncia continua ou quase continua, também cuidados
ndo intensivos; necessidade de formagdo/educagdo/treinamento do
paciente e do cuidador, antes do retorno para casa.

D. Pacientes que necessitam de reabilitagdo motora ou de suporte de
reabilitagdo-reeducagdo respiratoria, ou de suporte funcional a outro
orgdo.

Critérios de exclusdo:
1. Pacientes com instabilidade clinica cardiovascular ou neurolégica.
2. Pacientes em fase terminal.
3. Pacientes que exigem assisténcia médica continuada.
4. Pacientes que necessitam de enquadramento diagnéstico. (RER, 2015b)
2. Do Acesso
Com importante papel de integracdo entre hospital e servigos territoriais,
neste entremeio a proposi¢ido dos casos de internagdo ¢ realizada tanto pelos
médicos e enfermeiros da atengdo basica, quanto por médicos dos hospitais
de maior complexidade para acompanhamento da alta e desenvolvimento do
cuidado p6s periodo de agudizagao. (RER, 2015b)
3. Da Organizac¢ao
Os hospitais comunitarios, como estruturas de interna¢ao territoriais,
possuem assisténcia para 15 a 20 leitos, com tempo de permanéncia médio de
20 dias, sob gestao da enfermagem, tendo um enfermeiro coordenador, uma
equipe de enfermagem para a assisténcia, em nimero correspondente a cuidados
diretos por 24 horas, 7 dias na semana, bem como demais profissionais como por
exemplo necessidade de reabilitacao. (RER, 2015b)
A produgao de cuidado prevista na reorganizagdo do sistema tem no

dispositivo ‘hospital comunitario, o objetivo de fomentar a autonomia e aumento

22

Inovagdes tecnoldgicas em satde: cuidados intermedidrios e a atengio as condigdes cronicas

da poténcia dos usudrios como processo-chave para éxito. (PERSON, 2018)
Deste modo, em todo o periodo de cuidado, durante a permanéncia nos hospitais
comunitarios, um dos principais objetivos a serem trabalhados sdo as agoes de
autonomia dos pacientes e cuidadores, por meio de formagao, orientagao e outros
recurso que possibilita melhor gestdo possivel das novas condigoes clinicas e
terapéuticas e ao reconhecimento precoce de eventuais sintomas de instabilidade.

4. Do Processo de Cuidado

A gestdo do cuidado durante o periodo de internagdo sera realizada
pelo médico ou enfermeiro de referéncia que, junto da equipe, é responsavel
pela construcdo, monitoramento e avaliacio do Plano Individual Assistencial
(PAI). Na especificagdo quais resultados devem ser monitorados durante o
desenvolvimento do PAI, listam: lesdo cutanea (prevaléncia, evolu¢ao); quedas
com e sem complicagdes, estado funcional (atividades da vida cotidiana) e
capacidade de gestdo da terapia e de outras atividades de assisténcia, sendo este
ultimo importante indicador de alta. (RER, 2015b)

A reorganizacdo da assisténcia hospitalar, o fortalecimento da Atengao
Basica e a conversio e implementa¢do dos Hospitais Comunitarios, mesmo que
ainda recente, vem apresentando importantes resultados. Em analise dos principais
itens indicados nos critérios de acreditacdo, os hospitais comunitarios vém
desempenhando significativa fungdo no cuidado da populagao idosa acometida
por multimorbidades, bem como nos processos de transformagao de tecnologia de
cuidado e da producio deste em rede e com base territorial. (PIERI, 2016)

O SISEPS - Sistema Informativo Politiche per la Salute e Politiche Sociali —
apresenta diversos instrumentos para avaliagao e monitoramentos de politicas social
e de saude. Ao final de 2014 ¢ instituido para os Hospitais Comunitarios um sistema
de informagio para avaliagdo e monitoramento de suas atividades assistenciais —
Sistema Informativo Regionale Ospedali di Comunita (SIRCO). ( RER, 2019)

Com a definigdo de critérios de acreditagdo para aten¢ao primaria pelo
Decreto Regional 221/2015, sendo os Hospitais Comunitdrios uma de suas
estruturas, permite a identificagdo clara de seus objetivos e, portanto, dos pontos
a serem avaliados enquanto politica de saude. (RER, 2015b) O SIRCO entdo ¢é
instituido em dezembro de 2014, e tem inicio em 2015, com compila¢do trimestral

de dados. Estao monitoradas por este sistema 19 estruturas que possuem como eixo
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de analise: a oferta - que avalia a produ¢ao, principalmente ao que tange a origem das
internagdes, e suas modalidades, caracteristicas demograficas e problemas sociais e
familiares entre outros; os indicadores — que se referem a duragao da internagio e
os indices de mortalidade; e por fim, a eficacia- com indices as taxas de ocupagio,
internagdes superiores a 6 semanas, reinternagao e indice de Barthel, escala utilizada
para monitoramento da autonomia do paciente.(RER, 2019)

Deste modo, dentre os objetivos e os critérios estabelecidos para o escopo
de cuidado dos Hospitais Comunitarios, temos em andlise das informag¢des um
perfil etario médio de 79,9 anos que apresentam situagdes vulnerabilizantes como
a diminui¢do de autonomia, comorbidades e deficiéncias, auséncia ou suporte
inadequado de cuidadores. Ainda, as discussoes sobre o escopo de atengédo e os
custos envolvidos, com a possibilidade de assisténcia 24 horas e o investimento
na formagéo e orientac¢ao dos usuarios e familiares, permite o cuidado do usudrio
com maior autonomia na gestdo de situagdes clinicas evitando assim processo
de reagudizacdo e com isso interna¢des mais especializadas. Dos pacientes que
receberam alta dos Hospitais Comunitdrios, menos de 3% retornam a internagdes
especializadas em até 30 dias. (PIERI, 2016; RER, 2019)

Um estudo randomizado com amostragem de 142 pacientes, realizado na
Noruega, analisa o impacto quanto ao custo-efetividade do desenvolvimento dos
Hospitais Comunitarios implementados em 2001. Desta amostragem, 70 ficaram
sob os cuidados em hospital geral e 72 em hospitais comunitarios. A pesquisa
trabalhou com variaveis como: o nimero de readmissdes para a mesma doenca,
para processos ndo previstos no prazo de 60 dias; a necessidade de cuidados
domiciliarios comunitérios e necessidade assisténcia continuada em instituicao
de acolhimento. Ainda para analise e discussdo de custo-eficiéncia dos cuidados
intermedidrios, foram monitorados os numeros de falecimentos, periodo de
internagdo e a funcionalidade nas atividades de vida didria como covariavel.
(GARASEN, WINDSPOLL, JOHNSEN,2007)

Os resultados deste estudo indicam que as readmissdes aconteceram em
major numero em hospitais gerais (35,7%) do que nos cuidados intermediarios
(19.4%). Também o tempo de interna¢ao foi maior no hospital geral que a contar
as readmissoes era em média de 31 dias, ja nos cuidados intermedidrios variavam

em: 17,5 dias para cuidados intermediarios iniciais, 10,4 dias para cuidados
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em reabilitacdo e 3,1 dias para os que neste grupo randomizado necessitou
de internagdo no hospital geral. Deste modo, é percebido que os cuidados em
hospitais comunitarios apresentam mudanga significativa nas readmissoes, bem
como no tempo de internagdo, dois importantes fatores para o custo-efetividade.
(GARASEN, WINDSPOLL, JOHNSEN,2007)

O cenario brasileiro e os Cuidados Prolongados

O cenario brasileiro nio é diverso das demandas anteriormente postas,
tendo em vista a transi¢do epidemioldgica expressa no aumento significativo da
populagao idosa em relagdo a populagao geral, com previsdes de duplicagdo em
aproximadamente 20 anos, chegando a 14%. (FIOCRUZ, 2012) Isto afeta ndo
apenas o perfil de morbimortalidade, mas também a elevagao dos gastos com os
cuidados em satde, como por exemplo das doengas cardiovasculares, cujos dbitos
chegam a 31%. MINISTERIO DA SAUDE, 2005) Tal cenério impde também ao
sistema de saude brasileiro a criagdo de novas estratégias para gestdo de casos,
mais integradas e abrangentes que atendam a complexidade das doengas cronicas
e ndo-transmissiveis. (WHO, 2008) Estas situa¢des de cronicidade, em contextos
de crise econdmica, como recente momento do pais, apresentam agravos pela
multiplicidade das demandas e em consequéncia o aumento do acesso a niveis
maiores de complexidades da assisténcia a satide, sendo este uma das causas dos
elevados custos. (GOULART, 2011)

Como estratégia similar as propostas nos cuidados intermedidrios em
contexto internacional, para retaguarda as Redes de Aten¢do em especial a de
Urgéncia e Emergéncia (RUE), temos estabelecida em 2012 a Portaria n°. 2809
que institui a organizagdo dos Cuidados Prolongados, que possuem como escopo
o cuidado intermedidrio em funcdo de assisténcia entre os cuidados hospitalares
de carater agudo e crénico reagudizado e a Atencgao Basica.

Os Cuidados Prolongados podem ser organizados dentro Hospitais Gerais
(UCP) ou em servi¢os independentes - Hospital Especializado em Cuidados
Prolongados (HCP). Apresentam como perfil de suas interven¢des usudrios
em situacido clinica estavel, que necessite de recuperacdo clinica e funcional, a

avaliagdo e a reabilitacdo integral e intensiva da pessoa com perda transitéria ou
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permanente de autonomia potencialmente recuperavel, de forma parcial ou total,
e que ndo necessite de cuidados hospitalares em estagio agudo. (MINISTERIO
DA SAUDE, 2012) O acesso as unidades UCP e HCP, da-se por meio de
solicitagdo a Central de Regulacdo de Vaga, originadas de estruturas hospitalares
e ambulatoriais, incluidas as de reabilitagdo e da Ateng¢do Basica. Possuem como
previsdo de internacao de duragdo até 60 dias, com assisténcia de uma equipe
multiprofissional incluindo equipe médica, enfermagem, fisioterapeuta, terapeuta
ocupacional, fonoaudi6logo e servico social.

Em definicdo do perfil da populagio da elegivel temos usudrios

clinicamente estavel que apresentem ao menos uma das caracteristicas abaixo:

I - recuperagdo de um processo agudo e/ou recorréncia de um processo
cronico;

II - necessidades de cuidados prolongados para reabilitacio e/ou
adaptacdo a sequelas decorrentes de um processo clinico, cirtrgico ou
traumatologico; ou

III - dependéncia funcional permanente ou provisoria fisica, motora
ou neuroldgica parcial ou total.

Somadas a a0 menos uma das situagdes clinicas seguintes:

I - usudrios em suporte respiratorio, como ventilagio mecinica nio
invasiva, oxigenoterapia ou higiene bronquica;

II - usudrios submetidos a antibioticoterapia venosa prolongada, terapia
com antifiingicos, dietoterapia enteral ou nasogastrica, portadores de
outras sondas e drenos;

II - usudrios submetidos aos procedimentos clinicos e/ou cirurgicos
que se encontrem em recupera¢do e necessitem de acompanhamento
multidisciplinar, cuidados assistenciais e reabilitagdo fisico- funcional;
IV - usudrios em reabilita¢io motora por Acidente Vascular Cerebral
(AVC), neuropatias, Traumatismo Créanio Encefalico (TCE), Hematoma
Sub-Aracnéide Traumatico (HSAT), Hematoma Sub-aracnoide
Espontaneo (HSAE) e Traumatismo Raquimedular (TRM);

V - usudrios traqueostomizados em fase de decanulagdo;

VI - usuarios que necessitem de curativos em tlceras por pressio grau
I eIV;

VII - usudrios sem outras intercorréncias clinicas apds procedimento
de laparostomia;

VIII - usudrios com incapacidade transitéria de deambulagio ou
mobilidade;
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IX - usudrios com disfagia grave aguardando gastrostomia; ou

X - usudrios, em fase terminal, desde que com agravamento do quadro,
quando nio necessitem de terapia intensiva. (MINISTERIO DA
SAUDE, 2012)

Em processo de consolida¢do recente, ha poucos estudos que avaliam e
discutem as praticas desenvolvidas nas UCP e HCP. Torna-se, portanto, campo

com necessidade de desenvolvimento e producio de conhecimento.
Discussao

O contexto de intensificacio de interagdes e da integracao social,
econdmica, politica, ou seja, fluxos de informagéo, ideias, conceitos, tecnologias,
e etc - caracteristicas do processo de globalizagdio (SANTOS, 2002) - vém
apresentando forte influéncia no olhar aos cuidados em satde, aproximando
realidades e praticas em diferentes localidades e, portanto, sinaliza que o foco
nas interseccdes dentre estes contextos pode ser potentes para visualizacdo de
estratégias de transformacao.

Em ambito da atengdo primaria a saude, seja no Brasil ou na Italia, no
cuidado das doencas cronicas, os profissionais sao convocados a se aproximar
dos individuos e dos processos satde-doenca na realidade e no cotidiano, onde
os campos de forgas sociais, culturais, politicas e econémicas se manifestam
com uma complexidade que une, indissoluvelmente, a interface global e local.
(SANTOS, 2002) Portanto, o trabalhador brasileiro que atua em uma comunidade
carente ou o italiano que enfrenta os efeitos da crise econdémica dentro de um
servico cada vez mais subfinanciado experimentam uma perda de sentido na agdo
profissional causada pela falta de contundéncia da mesma nos processos satude-
doenca. Deste modo, os impactos sociais e econdmicos das doengas cronicas
possuem representacdo significativa em ambos os contextos e torna-se ordem de
discussdao em ambito mundial. (WHO, 2002; MACIOCCO, 2012)

O estudo da Organiza¢do para a Cooperagio e o Desenvolvimento
Econoémico (OCDE) sobre a impacto fiscal de gastos relacionados a idade
das populagdes apresenta, ao que se refere ao setor saude, uma proporgio de

aproximadamente 6% do Produto Interno Bruto. As estimativas sdo de dificil

27



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

mensuragdo, pois o setor saide possui influéncia de diferentes fatores, e a se
investir em politicas e estratégias em satide publica que promovam autonomia e
um envelhecimento saudavel, pode alterar bastante as proje¢des. Tal documento
alerta que além dos gastos clinicos, a diminui¢do da popula¢ao em idade ativa,
envolvimento de familiares no cuidado & pessoa idosa dependente, pode aumentar
a demanda aos servigos de satide. Neste contexto apresenta como essencial o
aumento da eficiéncia e eficacia do sistema de satide, que para tal nao deve ser
pautado apenas em tetos or¢amentarios, mas em reformas microecondémicas que
permitam o alcance de tais objetivos. (DANG, ANTOLIN, OXLEY, 2001)

Italia e Brasil possuem percursos analogos na construgdo de seus
sistemas universais e histéricos de debates e criagdo de estratégias similares
para o enfrentamento das demandas de saide. Ambos os paises, mesmo que em
periodos distintos de transi¢do demografica, reforcam a necessidade urgente
de desenvolvimento de novas estratégias de cuidado. Estas visam de modo
geral o enfrentamento de dois principais demandas interrelacionadas surgidas
com o envelhecimento da popula¢do: o impacto econdmico deste processo,
e a criagdo de novas tecnologias de cuidado. As doencas de longa duragio
como as Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) - cancer, obesidade,
diabetes, hipertenséo arterial, transtornos mentais e etc - possuem altos custos,
pois, em ordem direta, demandam medicamentos, exames complementares,
leitos hospitalares, cirurgias e procedimentos terapéuticos, bem como, em
ordem indireta, a perda da vida produtiva/laboral, autonomia, condi¢des de
vulnerabilidade e etc. (WHO, 2008)

Nesta construgdo, as reformas sanitarias e a ado¢do da Atencdo Primaria
em Saude como modelo, ja surgia como estratégia de investimento para o
acesso universal em saude. Contudo, tais cenarios vém mudando rapidamente
desde as epidemias de reforma sanitarias nos anos de 60/90, convocando assim
os paises a repensarem este modelo. (MACIOCCO, 2009) A OMS, no relatdrio
mundial de 2008, apresenta algumas tendéncias de como os sistemas de satde sdo
desviados dos valores essenciais a atengdo primaria como o hospitalocentrismo,
fragmentac¢ao e comercializagdo, evidenciados por fatores como o crescimento do
nimero de médicos especialistas, e impulsionados pelos interesses econdmicos da
industria da saude. (WHO, 2008)
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Nesta perspectiva, a complexidade deste cendrio é enfrentamento
apresentado nas experiéncias anteriores, principalmente na proposta italiana,
apresenta como aposta o fortalecimento da Atencdo Basica, na consolidagdo
de um cuidado centrado na necessidade do usuario. Os hospitais comunitarios
como estruturas de cuidados ligadas aos territdrios, no didlogo entre os cuidados
hospitalares e os cuidados primarios, concentra seus esfor¢os no cuidado intensivo
e integral aos idosos com multimorbidades.

Ao adentrarmos as discussdes, como apontado anteriormente, sobre a
necessidade de inovagdes tecnoldgicas em saude que responda as demandas postas
a assisténcia das doengas cronicas, os hospitais comunitarios enquanto estruturas de
cuidados intermediarios ligados a atengao basica, apresentam importante fungéo na
rede de servigos dos sistemas de satide. Ter como objetivos de cuidado a autonomia
do paciente, em intervengdo reabilitativa intensa a fim de nao se estabelecer
processos de incapacidade e deficiéncias, bem como a educa¢io em saude para os
usudrios e cuidadores sdo agdes que ndo possuem as caracteristicas distantes das
desenvolvidas no escopo de cuidado na atencao hospitalar. (PIERI, 2016)

O importante investimento em seu papel de integracdo entre hospital e
servigos territoriais, apresenta como cerne o protagonismo do usudrio, sendo
que no Plano Individual Assistencial um dos principais objetivos do processo
de cuidado é o aumento da poténcia deste e dos cuidadores, com agdes de
orienta¢do e formagédo, a fim de se promover a melhor gestdo das condigdes de
saude, e promove interrupgio de ciclos de agudizagao pela melhora na qualidade
do cuidado cotidiano. Os estudos mostrados anteriormente, apresentam indices
importantes ao que se refere ao impacto na saide no cuidado a esta populacéo,
como as taxas de reinternagdo em hospitais especializados. (PIERI, 2016;
GARASEN, WINDSPOLL, JOHNSEN, 2007; RER, 2019)

A experiéncia brasileira ainda recente se apresenta timida quanto a
implementac¢do da organizagdo de Cuidados Prolongados, bem como a avaliagao
e analises de suas agdes na resposta as demandas que objetiva atender. Um ponto
relevante para futuras discussées em ambito da gestdo é a localizagao institucional
dos Cuidados Prolongados ao Departamento de Atengdo Especializada e
Hospitalar no Ministério da Satde, ponto este de importancia as discussoes

quanto a implementac¢do de processos ao que se refere a articulacdo de rede e a
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ampliacao do escopo de cuidado da atengdo basica e a gestao das situagoes clinicas
no cuidado dos doentes cronicos.

As demandas postas pela transi¢io epidemioldgica com a convocagdo
a reinven¢ao de praticas que atendam a tais necessidades, tanto os Cuidados
Intermedidrios na Itdlia quanto os Cuidados Prolongados no Brasil, ganham
campo privilegiado na satide ao que se refere a Inovagao Tecnoldgicas em Saude.
O termo inovagdo refere-se a aplicagdo de novas ideias aos produtos, processos,
ou outros aspectos das atividades, trata-se da incorporagio de conhecimento a
produgao de bens e servicos. (COSTA, GADELHA, MALDONADO, 2012)

Consideracoes

O cenario proposto, contextualizado no fendmeno de globalizagio e
nos debates de saude global e da satde coletiva, se realiza em duplo processo
com efeitos relevantes: a globalizagdo dos fatores que interferem na saude
e a localizagdo até o nivel micro e individual da produgdo do cuidado. Essa
circularidade de movimento local-global-local traz o campo da satde para além
das fronteiras disciplinares cldssicas, criando a necessidade de novas ferramentas,
seja de andlise e compreensdo transdisciplinares da realidade, seja de intervengao
multiprofissional. (MARTINO, 2016)

A abordagem de saude global convoca a pensar em uma produgao de
conhecimento fundada nas praticas do cotidiano de trabalho de diferentes
“locais”, que responda as exigéncias de trabalhadores e comunidades em diferentes
cendrios, indiferentemente nacionais e internacionais. Ao mesmo tempo, por meio
de similaridades e diferencas, nos ajuda a diferenciar o papel exercido pelos fatores
globais e locais na modelagdo da realidade nos contextos locais de vida e trabalho.
Esta na complexificagdo de olhares por meio da cooperagdo sanitdria, que se
produzir uma deslegitimacdo de formas de saberes hegemonicas (QUARANTA,
2010), para a produgdo de cuidados centrada nos individuos, as experiéncias
vividas, e suas necessidades. Deste modo, os didlogos entre diferentes contextos
fazem emergir novos conceitos, estratégias e instrumentos de trabalho.

Apropostadoscuidadosintermedidrioscomoestratégiadefortalecimento

da Ateng¢ao Basica aumenta, assim, o escopo do cuidado no territorio, pautados
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em tecnologias de cuidado mais leves e apresentando impacto direto, como
visto anteriormente, na relacdo custo-beneficio-efetividade da assisténcia a
populagdo idosa. A manutencéo das funcionalidades, a autonomia de usudrios
e familiares quanto gestdo das situagdes clinicas demonstra a importancia
da participacdo ativa do paciente na producdo do seu proprio cuidado, a
centralidade nas necessidades dos usudarios desvela trés importantes esferas da
producao do cuidado - as institui¢des, os profissionais de saude e os usudrios.
(PERSON, 2013)

Assim, novas possibilidades no cuidado a satide convoca os profissionais a
construirem seu conhecimento em bases da rede de cuidados, e das preferéncias,
demandas e necessidades dos usudrios, conhecendo os significados que tem
para o usudrio cada servigos da rede de cuidados, bem como o reconhecimento
das suas implicagdes na tomada de decisdao. Podem assim construir projetos de
cuidado que permitam o planejamento de metas que ultrapassem os cuidados
intermediarios; reconhecer com as principais redes sociais e de atencdo dos
usuarios, bem como o desenvolvimento de vinculo com estes e com os usuarios.
Por vez, os usudrios e familiares em seu papel autonomo podem se implicar mais
com os servicos de cuidados intermedidrios; e contribuir com os processos de
tomada de decisdo. (MERHY, 1997)

Como principais questdes que ficam com este estudo, é o fato de que os
cuidados intermedidrios sdo absolutamente necessarios no quadro epidemiolégico
e sanitario atual. Representam uma importante inovacio se vistos com a dimensao
com que sdo hoje organizados e estudados na Europa onde apresentam papel de
destaque na rede de cuidados. Destaca-se o fato de que eles podem estar acoplados a
atengdo basica, supondo, portanto, umaalteragao no escopo deatribui¢des daatengao
bésica, assumindo estas atividades no ambito da clinica que hoje eventualmente
sao considerados como especialidade, por exemplo, a fisioterapia. No entanto esta
tem sido largamente demandada para cuidados as condi¢des cronicas, e egressos
do hospital, em domicilio. Seria adequado reconhecer o papel destas outras préticas
junto a Atencdo Basica, tendo em vista as fortes evidéncias da sua necessidade e

compatibilidade com o trabalho neste nivel de atengéo a satude.
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SUSTENTABILIDADE INSTITUINTE DO SUS E os CuiIDADOS
INTERMEDIARIOS

Tualio Batista Franco

Introduc¢ao: um pouco de historia

“Sustentabilidade instituinte” é o conceito que venho propondo ha algum
tempo, para dizer que o Sistema Unico de Satde se sustenta se tiver a capacidade
de mudanga continua, ou seja, ndo se acomodar no instituido, ou, no que ja foi
construido ou conquistado como direito, materialidade, institucionalidade. Entao
a inquietude seria nosso modus vivendi, estarfamos permanentemente buscando
inovagdes que superassem o status quo, o que supde uma grande capacidade de
pensar novas perspectivas para o SUS, seja no seu modelo de funcionamento da
gestdo e assisténcia acoplados entre si, quanto no aspecto cotidiano da producao
do cuidado. Desfazer e refazer mundos ¢ a sina de uma politica social vigorosa, e
¢ assim que pensamos a dindmica cotidiana de constru¢ao do SUS.

Foi com este pensamento que em 2016 no contexto da cooperacio entre
a Universidade Federal Fluminense, com a Universidade de Bolonha e Regiao
Emilia-Romagna na Itdlia, estivemos pela primeira vez no Ospedale di Comunita
(OsCo) della Casa della Salute (Hospital Comunitario da Casa de Satide) “Regina
Margherita” de Castelfranco Emilia. Por um periodo do dia foi possivel visitar
as dependéncias da Unidade e reunir com a equipe técnica a fim de discutir os
aspectos referentes ao acesso, funcionamento, fluxos assistenciais, e o processo de
trabalho no cuidado aos usudrios.

O Hospital Comunitdrio é um dispositivo de cuidados intermediérios,
entre muitos outros, que se situa entre a Rede Basica e Hospitalar, e tem como
missdo institucional o cuidado aos usuérios sob acompanhamento da Atengido
Basica, que apresentam sinais de agudizagdo, ou agudizam; e aqueles egressos
de internagdo hospitalar mas ainda com baixa autonomia e sem possibilidade
de retorno ao domicilio. No fluxo pactuado, o Médico de Medicina Geral que
acompanha o usudrio seria o responsavel pela continuidade do cuidado no OsCo,

a gestdo da Unidade ficaria geralmente ao cargo da enfermagem, e o projeto
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terapéutico a ser executado é multiprofissional, decidido junto com o usudrio e
sua familia, e com uma expectativa de resultados em até o méaximo de 6 semanas.
Neste periodo seria dada a Alta Segura, quando o fluxo é pactuado entre a equipe
do Hospital Comunitario e a familia ou cuidador no domicilio; ou alta protegida
na qual ha uma continuidade do cuidado em domicilio, pela equipe do proprio
Hospital, ou contratualizada por este. O objetivo seria trabalhar principalmente
a recuperagdo e reabilitagdo, garantindo as condigdes para que os usudrios
retornassem ao domicilio apds o breve periodo de permanéncia na Unidade.
Chamaram a atengdo algumas questdes do funcionamento e processo de
trabalho do Hospital Comunitario, que diferenciam do que haviamos organizado
no Sistema Unico de Saude até entdo. Por exemplo, mesmo que estruturados para

» <

o cuidado aos usuarios em um quadro “subagudo’, “agudo” ou “egressos”, eram
leitos vinculados a Atengao Bésica, ou seja, isto garantiria aos servigos organizados
no territério, um escopo de atribuicdes muito maior do que até entdo se havia
pensado para a Atencdo Basica.

Além de leitos junto a Aten¢ao Basica, o fato do médico de medicina
geral assumir o acompanhamento do usudrio a ele vinculado, na continuidade
do cuidado no Hospital, também era algo inusitado, pois isto revelava um vinculo
com alto grau de responsabilizagdo sobre os usuarios. A gestao da enfermagem,
com cuidado multiprofissional, e o processo de trabalho com uso sistematico das
tecnologias leves, vdo compor uma concertagao entre os dispositivos de cuidado,
que trazem 4 cena elementos novos para se pensar a produ¢ido do cuidado na
Atengao Basica, incorporando um novo elemento aos cuidados intermediérios.

Os cuidados intermediarios sdo constituidos de muitos dispositivos, dos
quais véarios em franca opera¢io no Sistema Unico de Saude, como o Servigo
de Atengao Domiciliar, Programa Melhor em Casa, alguns servi¢os de Hospital
Dia, Cuidados “Paliativos”, entre outros. Mas, leitos vinculados a Atencdo Basica,
instituido como politica, incorporando o rol de procedimentos dos servicos
territoriais, era algo inusitado. E isto confere uma mudanga importante no
conceito e pratica na rede de saude, especialmente na Atencao Basica, pois em
geral as atribuicdes e os equipamentos sdo claramente tipificados, e estratificados
para determinadas fungdes especificas. O Hospital Comunitario mexe nos padrdes

até entdo concebidos de organiza¢do da rede de saide. Com eles, a possibilidade
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de uma Rede Basica mais robusta, pujante e resolutiva torna-se uma realidade.
Além destes, outros elementos vdo colocar na ordem do dia a possibilidade de
constitui¢do de servicos de Cuidados Intermedidrios, junto ao SUS, como por
exemplo, a prioridade em dispositivos relacionais, de reabilitacio, previsibilidade
de alta, pactuagao de projetos terapéuticos com usuarios e os familiares. Enfim,
hd um campo de possibilidades informadas pela experiéncia da Regido Emilia-
Romagna na Itdlia, que se torna um atrativo para o SUS.

A partir da observacido e posterior estudo da experiéncia de Hospital
Comunitario de Castelfranco Emilia (Italia), surge a ideia de no Brasil, pensarmos
modalidades inovadoras de organizagdo dos servigos. Uma Aten¢do Basica na
qual estivesse acoplada uma rede de Unidades de Cuidados Intermediarios, que
poderia ser o Hospital Comunitdrio, priorizando um modo de produgio do
cuidado centrado nas tecnologias leves, com o cuidado integrado aos projetos
terapéuticos multiprofissionais. As terapias integrativas nas suas diversas
propostas, a arte em suas muitas modalidades poderiam ser incluidas sempre que
possivel. Enfim, pensamos um processo aberto, em construgdo permanente, de
possibilidades de cuidados continuados a Atencéo Basica e Hospitalar, contando
com uma ampla rede formada a partir dos fluxos e conexdes no ambito da
micropolitica do processo de trabalho.

A experiéncia de Hospital Comunitario é amplamente difundida na
Europa, como demonstra a experiéncia italiana, o National Health Service (NHS),
o Servi¢o Nacional de Saude inglés (PIERI, 2016), o servico de saude da Noruega
(GARASEN, 2020), entre outros como pode ser visto em Tritany (2019).

Foi enxergando a possibilidade de aumentar as possibilidades de cuidado
do SUS, e em especial o fortalecimento da Aten¢do Basica, com inovagdes
introduzidas na questdo geral dos Cuidados Intermediarios, que a proposta
de constituir Unidades de Cuidados Intermediarios ganhou forga no Brasil.
A possibilidade de cuidar também do semiagudo a partir de uma referéncia
territorial, e a perspectiva de continuidade do cuidado atraiu a atengdo para a
possibilidade de fortalecer os cuidados intermediarios, em especial Unidades
como o Hospital Comunitario, junto as redes do SUS.

No caso brasileiro surgiu outra questdo absolutamente importante. De

acordo com dados do Ministério da Satde (2019) o pais conta 7.062 Hospitais,
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sendo que 5.287, 73,4%, sao Hospitais de Pequeno Porte (1 a 49 leitos) - HPP, dos
quais 3.300 sao de natureza publica. Estes hospitais em geral com baixa densidade
tecnoldgica, pouca resolutividade, tém também uma baixa taxa de ocupagdo
(30% em média). No sistema atual de financiamento do SUS, em que prioriza
o pagamento por procedimentos, estes Hospitais contam com baixo repasse
financeiro e encontram grandes dificuldades de sustentabilidade. Operam com
base em um custo muito alto, em razdo dos servigos que oferecem a populagao.

Foi avaliando este cenario, associando-o a possibilidade e necessidade
de uma rede de Unidades de Cuidados Intermedidrios, que propomos a
reconfiguracao dos Hospitais de Pequeno Porte neste tipo de Unidade. Esta
mudanga se daria respeitando obviamente a necessidade de cada local, mantendo
0s servicos que eventualmente sdo tinicos ou imprescindiveis aquela comunidade.
Isto significa que cada projeto de reorganizagao dos HPP’s sera unico, singular,
e construido de forma pactuada com os trabalhadores e usuarios do mesmo.
Uma reconfiguragdo deste tipo colocaria o Hospital em conformidade com as
necessidades reais da populagio ao qual ele assiste, ampliaria o leque de ofertas
de servigos, atuaria como auxiliar a Rede Basica e Hospitalar, operando cuidados
em reabilitacdo e recuperagdo, com possibilidade de assistir pessoas em condi¢oes
cronicas que tenham agudizado, egressos com baixa autonomia, em um cardapio
de ofertas de servigo muito ampliado. O HPP teria a possibilidade de atuar em
rede, potencializando todo sistema de satide loco-regional.

A oferta de uma experiéncia de Cuidados Intermediarios como a do
Hospital Comunitario, associada a possibilidade de um equipamento como este
constituir a rede de cuidados do SUS, além da necessidade emergente de uma
reconfiguracao dos HPP’s, serviram como ingredientes para gestar uma proposta
de constru¢ao de um projeto mais amplo no interior da Cooperagdo entre a
Universidade Federal Fluminense, Universidade de Bolonha, Regiao Emilia-
Romagna (UFF-UNIBO-RER), que significasse avangar na dire¢do dos Cuidados
Intermediarios, tanto na sua compreensao, através de pesquisas a serem feitas no
Brasil e Italia, quando efetivamente a produgdo de uma experiéncia nesta direcéo.

Apoés a visita ao Hospital Comunitario de Castelfranco em 2016,
realizamos estudos preliminares sobre a experiéncia tomando inicialmente

como fonte a documentagdo gerada pela Agenzia Sanitaria e Sociale Regionale
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e o Servizio Sanitario Regionale de Emilia-Romagna, Itdlia. Ao mesmo tempo
novas discussoes se desenvolveram em 2017, que culminaram com o encontro do
Laboratdrio Italo-Brasileiro de Formagcio, Pesquisa e Praticas em Satde Coletiva,
realizado juntamente com o Encontro Regional Sudeste da Rede Unida, nos dias
10 e 11 de novembro de 2017 na Faculdade de Enfermagem da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro — UER]. Neste encontro estiveram presentes membros
da Rede Unida, do Laboratdrio e a delegagao italiana representando a Agenzia e o
Servizio Sanitario Regionale.

No ano de 2018 a proposta da cooperagdo evoluiu para a construgio de
uma experiéncia concreta, contando com o apoio fundamental da Regiao Emilia-
Romagna que possibilitou a apresentagdo de um projeto para co-financiamento
de uma experiéncia piloto a ser desenvolvida nos municipios de Niter6i e Nova
Friburgo no estado do Rio de Janeiro. Através da Associazione Italiana Amici di
Raoul Follereau (AIFO), Organizacdo Nao Governamental italiana, apresentamos
um projeto para execugdo da proposta de Cuidados Intermedidrios, que contou com
a cooperagao na sua execugdo da entidade brasileira, Brasil Satide e Agao (BRASA).

O projeto RERSUS - “Cuidados Intermediarios: troca e transferéncia
de tecnologias de gestdo entre Brasil e Itdlia, tem como principal objetivo
favorecer o desenvolvimento e aquisicio de competéncia organizacionais e de
gestdo” para o servigo de saude, em especial os a Atengdo Basica. Se constituiu
em dois componentes. O primeiro, o Curso de Aperfeicoamento “Gestio em
Satde: Cuidados Intermedidrios e Atencdo Bésica’, de 180 horas, executado
pela Universidade Federal Fluminense, com parceria da UFR] e UNIRIO, e pela
Regido Emilia-Romagna na Itdlia; e o segundo componente seria a instalagao
de uma Unidade de Cuidados Intermedidrios inspirada no modelo italiano de
Hospital Comunitério, mas adaptada ao regramento do Sistema Unico de Saude,
e as condigdes locais. Esta Unidade seria instalada, por decisao do gestor do SUS
em Niterdi, no Hospital Municipal Carlos Tortelly.

Nos dias 29 e 30 de novembro de 2018 realizou-se na Universidade
Federal Fluminense o “Semindrio Internacional Reformas Sanitarias Italiana
e Brasileira: trajetdrias e perspectivas”, contando com ampla participagdo de
estudantes, professores e trabalhadores do SUS, como também da delega¢ao

da Regido Emilia-Romagna na Italia. Este evento serviu para assentar as
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bases do projeto RERSUS ja no seu inicio, sendo que a Secretaria Municipal
de Saude de Niteroi, através da Vice-Presidéncia de Atencao Hospitalar e de
Emergéncia — VIPAHE elaborou o projeto técnico da Unidade de Cuidados
Intermediarios a ser instalada em Niter6i. De forma compartilhada entre
UFF, SMS-Niter6i e RER na Itdlia, tracamos as primeiras diretrizes do Curso
de Aperfeicoamento a ser ofertado aos trabalhadores e gestores do SUS e da

Regido Emilia-Romagna.
Ideias Iniciais sobre Cuidados Intermediarios

Este artigo pretende discutir a experiéncia do Projeto Estratégico
- “Cuidados Intermedidrios: Troca e Transferéncia de Instrumentos de
Gestao entre Italia e Brasil” (RERSUS), que teve inspira¢do na experiéncia
desenvolvida na Regido de Emilia-Romagna na Italia, de implanta¢do dos
Hospitais Comunitdrios.

Como dito anteriormente, sio equipamentos considerados de cuidados
intermedidrios, que se organizam entre a Atengdo Basica e Hospitalar, com
a missdo institucional de cuidar de pessoas em condi¢des cronicas, com sinais
de agudizagdo, ou em estado semi-agudo ou agudo, e egressos de internagao
hospitalar ainda com baixa autonomia, e que ndo podem ficar sob cuidados da
Atencao Basica. Neste sentido, sao encaminhadas ao Hospital Comunitario para
um periodo de recuperagdo ou reabilitacao, ao final do qual ela, em adquirindo
autonomia suficiente, retorna ao domicilio.

A principio pensamos que temos a partir da questdo dos cuidados
intermediarios, duas possibilidades importantes para pensar o tema da
Atengdo Basica (AB). A primeira, os cuidados intermedidrios podem servir
para ampliar o escopo da AB, ou seja, aumentar suas atribui¢des no interior da
rede de servicos de saude. Neste sentido a AB, assumindo pra si os cuidados
intermediarios, e tendo equipamentos dedicados a recuperagao e reabilitagao de
usudrios com baixa autonomia, como o semi—agudo, ou egressos de internagdo,
demonstraria maior resolutividade, mais capacidade de produzir o cuidado, e
com maior presenc¢a na rede de saude, se habilitando para de fato, organizar os

fluxos assistenciais e linhas de cuidado.
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A segunda questdo parte de uma constatagdo ja discutida no ambito
do tema da micropolitica do processo de trabalho e cuidado (MERHY, 2002;
FRANCO & MERHY, 2013), que nao é suficiente a mudan¢a de um modelo ou
forma de organizagio dos servigos, para de fato proceder a uma reorganizagdo do
modo de produzir o cuidado. Neste sentido, é preciso haver uma reconfiguragio
dos processos de trabalho, colocando como central do seu nucleo de tecnologias de
trabalho, as tecnologias relacionais, ou “leves’, operando com as demais ferramentas,
associadas a uma implica¢do do trabalhador, com o problema de satde do usuario.
Varias dispositivos tém sido utilizados para isto, com por exemplo, o acolhimento,
estabelecimento de vinculo, compromisso com o problema de sadde, solidariedade,
generosidade, acompanhamento no seguimento do cuidado, etc... Isto de fato pode
contribuir para constituir um servigo que muda a produgao do cuidado.

Enfim, a possibilidade de pensar uma diretriz estratégica de constitui¢ao
da AB, considerando a amplia¢do do seu escopo de atribuigdes, um servico
centrado nas tecnologias leves, implicado com o problema de saude do usudrio,
foi a motivagdo adicional para investirmos em um projeto, que experimentasse
a ideia de cuidado intermedidrio no Brasil, tendo como foco um servigo como o
“Hospital Comunitario” da Regido Emilia-Romagna. Trata-se de um dispositivo
que tem leitos de internagdo vinculados a Atenc¢ao Basica, portanto, uma inovagao
para o Sistema Unico de Satide, onde ha uma separagio clara entre os atributos
da Atengéo Basica, servigos hospitalares, e de urgéncia e emergéncia, mesmo que
estes se constituem em rede.

O principal recurso para desenvolver o projeto de implantagdo
dos Cuidados Intermediarios foi um processo formativo, conduzido
conforme o conceito de Educagdo Permanente. Foi utilizando pedagogias
ativas, com implicagcdo dos trabalhadores da Rede de Servicos de Saude,
estudos de situagdes e casos que desafiam as equipes a cada dia, que tudo
foi acontecendo. Foram utilizados varios dispositivos, ferramentas, que
possibilitaram processos de andlise e autoanalise das equipes participantes
das atividades formativas. Vamos discorrer nossa discussdo tomando como
base o desenvolvimento do processo de pensamento em uma experiéncia
como esta, e a forma como isto produz efeitos para o cotidiano das praticas

de cuidado, a formagdo, e as agdes do grupo.
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O Inicio do Projeto: Para Onde Vamos?

Um dos principios do Planejamento Estratégico Situacional - PES
(MATUS, 1987) diz que o futuro é carregado de incertezas, entao, o PES serviria
para reduzir o grau de incerteza sobre o futuro, construindo um caminho virtuoso
para o projeto, o qual se estd planejando. Ao mesmo tempo o autor ja anunciava
a ideia segundo a qual, o proprio projeto modifica as situagdes no cenario em
que ele se realiza, e esta mudanca produz novos desafios que requerem pensar
novas agdes de enfrentamento dos mesmos, buscando a “imagem objetivo’, que
seria o futuro, pensado na forma e conteudo como resultado do projeto entao em
desenvolvimento. Matus ainda identifica que os atores presentes na cena social
e politica onde se faz uma intervengao através de um projeto de governo, tém
diferentes analises sobre os cenarios em que se encontram. Isto resulta em multiplas
formas de atuar e intervir sobre a realidade, procurando cada um viabilizar o “seu”
proprio projeto, ou seja, ao fim e ao cabo ha um jogo em cena onde cada um ¢
ativo, e produtivo diante das possibilidades de governo das organizagéoes. Ou seja,
todos governam, pois tém variadas formas de atuar de modo implicado sobre a
realidade na qual se encontram, e modifica-la.

Matus nos da duas pistas importantes para pensar o jogo permanente
de constru¢do da realidade: a imprevisibilidade do futuro, a centralidade do
protagonismo das pessoas nessa constru¢ao e a multiplicidade de possibilidades
constituidas a partir da agao de cada pessoa que se encontra no cenario de disputas
de determinado projeto.

A estas ideias iniciais sobre a produ¢do do mundo no qual se vive, é
importante acrescentar que o reconhecimento de que todos governam supde que,
cadarealidade é o resultado de uma intensa atividade cotidiana, uma micropolitica.
E quando se trata do campo do cuidado em sadde, esta micropolitica esta
vinculada especialmente & organizagdo do processo de trabalho; as tecnologias de
trabalho, incluindo além das mais estruturadas (duras), o conhecimento técnico
(leve-duras) e as relacionais, ndo materiais, (leves) (MERHY, 2002); a produgéo
subjetiva do cuidado que diz respeito a0 modo como cada pessoa significa o
mundo do trabalho em saude e nele intervém (FRANCO, 2011). Esta intervengido

tem o agenciamento do desejo, que atua como uma forga propulsora que coloca
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as pessoas em movimento produtivo, neste caso, de construir redes no ambiente
de trabalho, ativar linhas de cuidado, assim como deve ter também a implicagdo
no ato de acolher, se vincular e acompanhar o usudrio no seu processo de cuidado.

Entdo, ao instrumental técnico que o autor propde, seria necessario
agregar ferramentas de ativagao dos processos de subjetivagdo, como elementos
constitutivos da poténcia que cada pessoa carrega para atuar no mundo da vida.

Percebemos, portanto, que a melhor forma de enfrentar esta questdo é
reconhecer que um projeto se produz também, a partir da prépria experiéncia
de sua construgdo, ou seja, os movimentos de velocidade e for¢a, associados aos
de intensidade como producdo subjetiva, na sua constru¢ao, sio parte de um
aprendizado permanente.

A experiéncia cotidiana de construgio se da sempre com base no encontro,
entre trabalhadores, destes com os usudrios, e podemos também reconhecer, como
sugere Spinoza, citado em Deleuze (2002) que este encontro pode ser também
com uma ideia, conceito, normas ou regras. Enfim, é no encontro que se produz
a poténcia necessaria para a produgdo de novas possibilidades de organizagao
de redes, conexdo e fluxos entre trabalhadores, para a produgido do cuidado
(FRANCO, 2006; MERHY et al, 2014)

Assim, ndo hd modelo, nem técnica que seja autossuficiente, mas é a
permanente possibilidade de andlise e autoandlise das prdprias experiéncias em
curso, a ativagao das forgas produtivas nas equipes de satde, o alcance de territorios
existenciais que ressignificam o cuidado em satde, vao orientando o caminho a seguir.

Neste sentido pensamos que a construcdo de redes de servicos de saude,
inclusive os cuidados intermediarios, é uma produgdo sdcio-afetiva, isto, é, que
além de social com todas as implicagoes das relagdes de trabalho, institucionais e
de comunidade, ¢ também subjetiva, ou seja, infere sempre a0 modo como uma
pessoa significa 0 mundo no qual vive. Assim, envolve além do conhecimento da
realidade, a ativagdo que esta mesma produz nas pessoas que ali se encontram.
Portanto elas vao realizar e construir o seu projeto, a partir do seu lugar de
trabalho, interagindo com tudo o que ha em torno de si, coletivos de trabalhadores,
normas e regras, conceitos, coisas. Enfim, a propria experiéncia proporciona uma
percep¢ao singular sobre os acontecimentos, e da mesma forma, uma atuagao

especifica de cada pessoa no cenario da construgao do projeto.
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Admitimos a ideia segundo a qual a realidade é disruptiva pelos seus
proprios movimentos, e estd em permanente processo de constitui¢io de novos
territdrios, a partir da agio permanente das pessoas quando em atividade. E o
movimento proprio da producao da vida, a partir do lugar que cada pessoa ocupa
no seu espaco social e afetivo.

Os cuidados intermedidrios precisam supor a mudanga dos paradigmas
atuais de produ¢ao do cuidado. Mas, para isto, ndo basta organizar os novos
dispositivos como equipamentos, ou, modos alternativos de organizagao de fluxos
assistenciais, como ja dito aqui, ¢ no campo da micropolitica que se consolida um
processo de mudanga. E a ativagdo necessdria ¢ proporcionada pelo pensamento,
ou seja, importa fazer um trabalho genealdgico, de busca da origem dos conceitos
que habitam o pensamento sobre o cuidado em saude, por exemplo, a fim de
modifica-los, ou produzir novos conceitos.

Neste sentido é que pensamos, por exemplo, que o trabalho nos servigos
de saade tem como centro o cuidado de um corpo. E importante se colocar a
questdo: o que ¢ um corpo? Na resposta a esta questdo acessamos o conceito do
Spinoza (1982), segundo o qual o corpo é uma poténcia. Ora, se é uma poténcia,
¢ muito mais do que a massa bioldgica que carregamos, ha também um corpo
afetivo, sensivel, que habita nosso organismo. Entao, lidar com este corpo requer
também o conhecimento sobre suas percepg¢des sensiveis do mundo, da satde e
doencas, dos lugares por onde passa, enfim, é preciso acessar sua subjetividade.
Por este pardmetro, a ideia de projeto terapéutico, e de fragilidade de um corpo
mudam completamente em relagdo ao conceito convencional que remete o corpo
a ideia restrita da “anatomo-fisiologia” .

Portanto, atualizar o conceito de corpo remete imediatamente a mudar as
préticas de cuidado, porque se reconhecemos, como nos diz Deleuze (1987), que
0 nosso organismo ¢ formado por “um corpo com drgaos e um corpo sem 6rgaos’,
isto significa que o diagndstico, analise de risco e projetos terapéuticos do usudrio,
tém necessariamente que contemplar estas dimensdes, todas elas muito complexas,
da pessoa. Assim, para além do corpo “andtomo-clinico” que possuimos, é

fundamental para as praticas de cuidado, considerar as subjetividades presentes

1 Sobre o conceito de corpo afetivo e produ¢ao do cuidado, ver: Franco, TB e Galavote, HS. Em Busca da
Clinica dos Afetos. In: Franco, TB e Ramos, VC. “Semidtica, Afeto e Cuidado em Saude”. Hucitec: Sao Paulo,
2010.
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em todo processo assistencial, que se da na relagdo entre os trabalhadores, ou
destes com os usudrios.

A discussdo sobre o processo de trabalho remete também a diversas
formas de reestruturacdo produtiva do cuidado, conduzidos e entendidos por
nés sempre a partir da mudanca no ambito da micropolitica do encontro. E no
encontro que ha alta intensidade nas trocas afetivas, capazes de potencializar um

processo de cuidado em curso.

Falando sobre os cuidados intermediarios

O conceito ja é suficientemente discutido, os cuidados intermediarios
neste caso, estdo localizados entre a Aten¢do Basica e Hospitalar, faz rede com
todos os servigos de saude. Sua missao primordial é de trabalhar a recuperacédo e
reabilitacdo de pessoas eventualmente em condig¢Oes cronicas e que apresentam
sinais de agudizagdo, ou, egressos de internagdo com baixa autonomia.

Mas, para além de compreender o significado, gostariamos de discutir o
funcionamento de um servico sob seu impacto, e principalmente uma Unidade
de Cuidados Intermedidrios como o Hospital Comunitario na Italia, experiéncia
que ¢ também de varios sistemas de satide da Europa. Estamos falando de algo
inusitado pelo menos no cendrio do Sistema Unico de Satde, que sdo leitos
vinculados a Atengdo Badsica, salvo algumas poucas experiéncias similares
conhecidas no Brasil. Hoje ndo é assim, mas ao pensar o modelo italiano podemos
ousar imaginar este tipo de configuragao.

Um olhar atento sobre os fluxos assistenciais ou linhas de cuidado que sdo
operadas pelas pessoas que trabalham na Unidade, nos revelam a micropolitica
do processo de trabalho, as relagdes, ideias e conceitos que agenciam as praticas
de cuidado no seu cotidiano. A histéria de um servigo de saude, especialmente
considerando o protagonismo de trabalhadores e usudrios que ali se encontram,
é contada pelo seu “funcionamento”.

A implantagdo de uma Unidade de Cuidados Intermedidrios como esta
aqui descrita, vai produzir uma mudanga nos processos de trabalho na rede
de saude, ou seja, uma reestruturagdo produtiva se coloca no horizonte, como

possibilidade de reconfiguracdo dos fluxos assistenciais, contando com este
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novo dispositivo. Isto acontece principalmente porque hd uma reorganizagio
do processo de trabalho, especialmente no ambito da sua micropolitica, que tem
efeitos sobre o modo de produzir o cuidado.

7

A ‘reestruturacdo produtiva® é a resultante de mudangas no modo de

produzir o cuidado, geradas a partir de inovagdes nos sistemas produtivos da saude,

que impactam o modo de fabricar os produtos da saude, e na sua forma de assistir e
cuidar das pessoas e dos coletivos populacionais (MERHY e FRANCO, 2020).

As mudangas nas praticas de cuidado podem ser disparadas a partir da
incorporagao de novas tecnologias de cuidar, nas maneiras de organizar o processo
de trabalho e, até mesmo, nas mudancas das atitudes dos profissionais no modo de
cuidar do outro. Isto é, processos de subjetivacao alteram os modos de enxergar
e de valorizar a vida do outro, também podem determinar uma ‘reestruturagio
produtiva, desde que alterem o modo de produzir o cuidado. A ‘reestruturagio
produtiva, como é um processo, pode ocorrer de forma desigual e em diversos
graus de mudanga no modo de cuidar. (MERHY e FRANCO, 2020).

Neste sentido podemos associar, por exemplo, o conceito de corpo as
praticas de cuidado e a clinica, como ja mencionado. Se o corpo é entendido
como uma estrutura, “anatomo-clinico” (FOUCAULT, 1980) o cuidado vai ser
dar centrado no conhecimento biolégico do corpo; por outro lado, se é entendido
também como um corpo afetivo, sensivel, as praticas devem envolver um projeto
terapéutico direcionado para a existéncia da pessoa no mundo, considerando todas
as dimensoes da producio da sua vida. Ou seja, os conceitos ou o pensamento
agenciam as praticas de cuidado, desde que sejam “in-corporados” pela pessoa,
ou seja, passam a fazer parte do seu corpo, como entendimento e afeto, ¢ um
componente de si.

Quando mencionamos o conceito de corpo afetivo, como complementar
ao corpo anatomo-clinico, especificamente o reconhecimento do afeto como algo
que compode o0 corpo, nos remete a um pensamento diferente do convencional, que
s6 reconhece o que tem materialidade. Neste caso falamos de um corpo imaterial,
e para reconhecé-lo e operar com ele é necessario admitir uma outra estética do
conhecimento, ou seja, um conhecimento que tem a forma dos fluxos afetivos, um
conhecimento do corpo afetivo, como diz Spinoza (2004), lidamos neste caso com

«_*A . . o e »
a cléncia intuitiva.
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A Estética do Conhecimento e o Projeto RERSUS

O curso de Aperfeicoamento em “Gestdo em Saude: Cuidados
Intermedidrios e Atencdo Basica® teve o objetivo de apresentar a proposta
de Cuidados Intermedidrios com base no dispositivo Hospital Comunitdrio,
considerando a experiéncia italiana e europeia, e, preparar os trabalhadores para
receberem a Unidade de Cuidados Intermediarios a ser instalada. Havia a ideia
de troca e transferéncia de tecnologias de gestdo do cuidado entre a Itélia e Brasil,
e por isto foram programados semindrios internacionais online durante o curso,
com participagao das 3 turmas entdo em funcionamento, Niterdi, Nova Friburgo
no Rio de Janeiro, e Emilia-Romagna na Italia.

Tudo isto representava um processo de mudanga na rede de servigos, nao
apenas porque se tratava de uma nova Unidade, mas fundamentalmente porque,
esta Unidade deveria ter o seu processo de trabalho, organizado com centralidade
das tecnologias leves. Portanto isso constitui um valor a ser observado, e neste
sentido, tem-se a expectativa de que, a mudanga do servigo deve ser vista como
um efeito de um processo que além da produgdo do lugar de cuidado, é também
de construgdo de si, com base em agenciamentos das experiéncias, que sio
produzidas no trabalho de construgdo do projeto de mudanga das redes de saude.

Para pensar o processo de formagdo fez-se opgdo pelas pedagogias
ativas, onde todos aprendem a aprender, enfim, sdo orientados a pesquisarem
e buscarem o aprendizado com sua propria experiéncia. Mas, enfim, porque a
propria experiéncia é considerada tdo fundamental no processo de formagao?

Neste ponto tomamos como fundamental a seguinte questdo: o que
¢ conhecimento? E para discuti-la tomamos de empréstimo o conceito de
conhecimento em Spinoza (2004) no qual ele trabalha com trés categorias, ou,
géneros do conhecimento: O primeiro género de conhecimento se refere a ideia
inadequada, formada a partir de uma explicagdo equivocada do acontecimento; o
segundo género diz respeito ao conhecimento estruturado, cientifico; e o terceiro
género nos fala do conhecimento do corpo sensivel, afetivo, subjetivo. Spinoza
formula o conceito de “ciéncia intuitiva’, o qual retine o segundo e terceiro géneros
do conhecimento, o conhecimento cientifico estruturado, e o conhecimento

intuitivo, do corpo afetivo. Este se produz a partir dos multiplos encontros que
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a pessoa tem, inclusive consigo mesma em suas proprias experiéncias. Este
conhecimento que é transmitido pelos afetos, é o modo como o corpo afetivo
aprende, e funciona. Por este mecanismo se da o que podemos chamar de processo
de subjetivagdo, que é a mudancga da subjetividade, que incide sobre os valores, o
pensamento, e modos de significar o mundo que nos cerca®.

Com base nestes conceitos se estrutura um curso que tem nas multiplas
formas da experiéncia de trabalho o principal insumo do processo de ensino e
aprendizagem. Através de discussoes de “casos’, ou seja, os modos como as pessoas
sao acolhidas, e percorrem as linhas de cuidado; o processo de trabalho; as relagoes
de rede entre trabalhadores e destes com usudrios; fluxos assistenciais; conflitos,
etc... sdo elementos que expdem para os proprios trabalhadores a sua pratica
cotidiana. Nesse sentido se assemelha ao que a Projeto que criou a Comissao
Interinstitucional de Avaliacdo das Escolas Médicas (Cinaem) propds para a
forma¢ao médica no final dos anos 1990, a pedagogia do “fator de exposi¢do”
Neste sentido propomos que o trabalhador olhe para si mesmo e seu processo de

trabalho quando vai discutir a sua propria formacéo.

A titulo de conclusao: A micropolitica da mudanca no Hospital
Comunitario

O percurso formativo foi extremamente significativo, relevante, ativou
varios coletivos de trabalhadores, e formulou conceitos importantes. Na turma
que se reuniu na Emilia-Romagna, sob a coordenagao de Mirian Ribeiro,
Vanessa Vivoli e Maria Augusta Nicoli, por exemplo, formularam o conceito
de “macrotransi¢des” (RIBEIRO, 2019), como dispositivos que impulsionam
processos de constru¢do e mudanca nos Hospitais Comunitarios.

O que dé vida ao Hospital Comunitario e aos Cuidados Intermedidrios
sao as centenas de trabalhadoras e trabalhadores que fazem funcionar o Hospital
no seu cotidiano. Séo eles que estabelecem os fluxos, fazem funcionar as linhas de
cuidado, efetivamente dao vida ao OsCo. Toda analise a ser feita precisa colocar no
centro o protagonismo das pessoas, sejam trabalhadores, usudrios ou familiares.

A existéncia do Hospital Comunitdrio se vincula a esta atividade cotidiana.
2 Ver: Franco, Tulio Batista. A Etica em Pesquisa e a Estética do Conhecimento. Revista Brasileira de So-

ciologia, V. 3, N. 5. (2015). Disponivel em http://www.sbsociologia.com.br/rbsociologia/index.php/rbs/article/
view/157/0 .
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A cada macrotransi¢do é necessario pensar a micropolitica desta transicao,
al nds teriamos a possibilidade de visibilizar os arranjos nos cendrios de praticas,
e os movimentos cotidianos entre os trabalhadores na dire¢io da mudanga,
como os movimentos de “velocidade”, que ativam as vontades para as mudancgas;
e “intensidade”, o que muda na esséncia e subjetividades vibrantes, transforma,
porque opera no plano dos processos de subjetivagdo. A micropolitica indica
possibilidades cotidianas e criativas de realizagdo do novo.

Este talvez seja o maior desafio para pensar uma continuidade ou novo projeto
como o RERSUS, tomar como objeto a micropolitica das macrotransi¢des, por exemplo,
quando cita as “aliangas entre instituigdes’, nos estimula a pensar o instituinte possivel
destas instituicdes; as ideias de “estruturar a assisténcia” remetem para as logicas das
conexdes e fluxos entre trabalhadores, usudrios, familiares e simbolos territoriais;
“definir a funcio do OsCo’, “construir a identidade’, “estar na rede’, seriam eu diria, as
questdes que deveriam nos estimular em primeiro lugar a entender a agdo cotidiana de
cada trabalhador, a partir do seu lugar de trabalho, na produgio cotidiana do Hospital
Comunitario, tomando por referéncia os enunciados da macrotransi¢ao.

Nos estamos falando em compreender o processo de trabalho no plano da
sua micropolitica. E onde se situa o trabalho e a produ¢io do cuidado, no cotidiano?
No encontro. O trabalho de desenvolve no encontro entre os trabalhadores, deste
com os usuarios, e tudo e todos que estdo na cena de producao do cuidado.

O encontro e em especial o espaco ENTRE aqueles que se encontram, é o
lugar onde tudo acontece, o acolhimento, compromisso, vinculo, estabelecimento
dos projetos terapéuticos, o cuidado em si.

Isto é de alta complexidade, porque um encontro entre trabalhadores e
usudrios, é atravessado pelo conhecimento, tem a media¢ao das tecnologias de
trabalho em saude, e especialmente, nele se apresentam as expressoes dos afetos
dos que se encontram, é o momento onde estes corpos podem se compor, nao
compor, ou compor parcialmente. Com efeitos sobre os processos de cuidado.

Entdo, estamos diante deste mundo, e é a ele que devemos dar visibilidade,
interagir, implicar, criando o ambiente para a mudanga. Educagdo e trabalho sdo
expressos praticas de uma mesma realidade, que se ddo a0 mesmo tempo, porque o
exercicio de compreender, é uma experimentagdo deste mundo do cotidiano, e como

experimentacao, ele ja infere intervengio e interferéncia sobre os processos existentes.
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TRABALHO DE PROXIMIDADE E CUIDADOS INTERMEDIARIOS
DE UM PONTO DE VISTA ANTROPOLOGICO

Ivo Quaranta

Os Hospitais Comunitarios (OsCo), como é de conhecimento, nasceram
como parte de um processo de adaptacao dos servicos de saide as necessidades
determinadas pelas mudangas demogréficas e epidemioldgicas que tém afetado
as nossas sociedades nas ultimas décadas, com uma maior longevidade aliada a
condi¢des cronico-degenerativas e maior fragilidade num contexto de crise de
bem-estar doméstico que tradicionalmente tinha servido como um contexto de
apoio e cuidados.

Este processo, porém, é simplesmente de natureza reorganizadora: quer
ser, como também indica Tulio Franco, uma oportunidade de tornar concebiveis e
praticaveis outras formas de conhecimento, geralmente nao utilizadas em servigos
de saude e sociossanitarios, mas emergentes como determinantes no campo dos
cuidados intermédios e dos hospitais comunitdrios. Portanto, para considerar estas
formas de conhecimento, é necessario engajamento em um exercicio de autorreflexao.

A primeira transicéo sobre a qual é importante refletir para entender como
realmente dar as luz novas formas de conhecimento no contexto do Hospital
Comunitario é a que nos leva a considerar a necessaria transi¢do da patologia para
a experiéncia da doenga (KLEINMAN, 1980). Sabemos muito bem o quanto os
cursos de formagdo na drea médico-sanitdria estdo essencialmente centrados na
patologia e no seu tratamento, enjaulando o raciocinio a ponto de a propria saude
correr o risco de ser pensada a partir da doenca (FRENK, 2010). De fato, a saude
é muitas vezes definida como a auséncia de doen¢a ou doenca como a auséncia de
saude: isto leva-nos a conceber a ideia de promocéo da saude através de uma agdo
para combater a doenga.

Por outro lado, se libertarmos o campo da ideia de que a doenga coincide
com a patologia, e passarmos a enxergar a definicdo da patologia como sendo
extremamente reducionista, ganharemos uma margem de a¢ao que anteriormente
nos eravedada. Dito de outra forma: a patologia ¢ uma dimenséao da experiéncia da

doenga. Se os cuidados se concentrarem exclusivamente na patologia, os Hospitais
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Comunitarios s6 serao minimamente capazes de responder as necessidades das
pessoas a que se referem.

Esta mudanga da patologia para a experiéncia, implica inevitavelmente outra
mudanga: a transi¢ao da cura para o cuidado (MOL, 2008; QUARANTA, 2012;).
O modelo terapéutico centrado na patologia visa propor um resultado curativo, ou
seja, combater a doenga. Se, como muitas vezes acontece no contexto dos Hospitais
Comunitdrios, estamos lidando com pacientes incuraveis, isso significa que devemos
abrir mao de qualquer margem de eficacia? Claramente nao. A transi¢ao da cura para
o tratamento torna claro para nds que por mais que tenhamos pacientes “incuréveis’,
nunca teremos pacientes “incuidaveis™ (PIZZA, 2005).

A cura pode ser um dos resultados de uma relagdo de cuidado, mas o oposto
nao é necessariamente verdadeiro (QUARANTA, MINELLI, FORTIN, 2018). Um
modelo centrado no cuidado ndo é um modelo de exclusdo: ¢ um modelo que
claramente inclui também o que a técnica, com todo o seu potencial, pode gerar em
termos de beneficio. Mas o oposto nao ¢ de todo verdade. Nao ¢ de modo algum
verdade que uma intervencéo centrada na patologia também gera “cuidado”.

Para argumentar sobre a “cura” temos inevitavelmente que falar sobre as
relagoes de cuidados. A cura é um processo “cuidador”, é um “entrar numa relagdo
com” (KHUSE, 2000).

Se 0 modelo centrado na patologia acredita que a compreensao da doenga
depende daanalise da alteragao andtomo-fisioldgica, o que deve ser considerado em
seu lugar? Veja o significado da experiéncia (CSORDAS, 2002),essa, que residem
em tais alteragdes, ou melhor, no impacto que estas tém sobre as circunstancias
especificas da vida. Em qual rede especifica de relagdes participamos? Mesmo
diante da mesma situagdo, que pode ser definida através da mesma categoria
diagnodstica de biomedicina, podemos ter experiéncias radicalmente diferentes
devido ao impacto que essas condi¢oes tém nas relagdes em que participamos,
no contexto da vida em que estamos inseridos (GOOD, 1994; SCARRY, 1985).
Portanto, é claro que, se queremos trabalhar a experiéncia da doenca, devemos
nos concentrar no significado da experiéncia: e qual é a fonte de conhecimento
relacionada com o significado da experiéncia? Inevitavelmente é o paciente, que

¢ a pessoa mais competente a este respeito e de quem dependemos para entender

3 Optou-se pela uso de neologismo a partir do idioma original a fim de se garantir o entendimento correto
do conceito exposto.
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o que podemos colocar em prética para ajudar. E ele ou ela que nos ajuda a
compreender como fazer o nosso trabalho.

Se ndo nos dotarmos de modelos capazes de valorizar esta dimensio,
seremos auto-confiantes, mas impotentes, com interveng¢des que respondem mais
as necessidades de funcionamento da estrutura e dos seus indicadores de avaliacao
do que as necessidades dos utilizadores. Este é um risco continuo a todos os niveis
(QUARANTA, RICCA, 2012).

Para trabalhar sobre o significado da experiéncia, devemos considerar
outra transicdo, relacionada com a necessidade de criar um contexto capaz de
dar o devido reconhecimento as competéncias relacionais que normalmente,
na hierarquia do conhecimento médico, sdo muitas vezes consideradas como
residuais e ndo determinantes. No contexto médico, temos uma hierarquia clara
que vé no seu apice a medicina concebida como uma técnica objetiva, baseada
numa realidade objetiva, que vé no corpo bioldgico o seu parametro de referéncia;
logo a seguir, temos aquelas disciplinas de natureza “psicologica’, que, no entanto,
ja ndo gozam da mesma cientificidade que as outras, segundo a l16gica dominante
na comunidade médico-cientifica; se entdo chegarmos ao nivel do conhecimento
social, a cientificidade e o prestigio estdo a tornar-se cada vez mais raros. No
entanto, sem essas habilidades relacionais nos privamos de ferramentas para
realizar nosso trabalho, ja que sé através delas podemos construir vinculos
que nos permitem entender o significado da experiéncia do paciente e agir na
promogao de suas condi¢des de vida.

Entdo, como trabalhar sobre o significado da experiéncia? Dentro
das Humanidades Médicas, ha muita énfase na necessidade de cuidar da
“perspectiva do paciente”. Muitas vezes e involuntariamente, os pacientes ndo
tém uma perspectiva, porque suas circunstincias existenciais sdo precisamente
caracterizadas pela dissolugdo do sentido, todavia, o corpo nio é apenas uma
massa biologica, mas é também a dimensao vivida da nossa relagdo com o mundo
e com os outros. A crise do meu corpo reverbera dentro de todas as relacdes em
que participo, que sdo relagdes interpessoais. O problema de saude de um ente
querido reverbera inevitavelmente em toda a rede de relacionamentos em que ele
ou ela participa. Podemos certamente falar de problemas de satide em referéncia

a um organismo bioldgico especifico, porque o conhecimento médico cultural
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e historico encerra a experiéncia na sua dimensao anatémico-fisioldgica, mas é
preciso pouco para perceber que também podemos olhar para ele de outra forma.
Essa experiéncia nao ¢é simplesmente a dimensdo vivida de uma pessoa, ¢ uma
realidade que reverbera em toda a rede em que essa pessoa participa.

Se a crise do corpo nos langa num processo de dissolucdo de certezas,
minando a prépria capacidade de ter uma perspectiva capaz de dar sentido ao
mundo, de trabalhar sobre a sentido da experiéncia, esse sentido deve, entio,
ser produzido (GOOD, 1994; LEDER, 1990; QUARANTA, 2012). Nossa tarefa
é, portanto, criar condi¢cdes para que as pessoas participem ativamente na
exploragdo de suas ideias, na explora¢ao de suas necessidades: s6 assim é que
criamos um contexto para a co- construgio, para a coprodugdo de um sentido para
a experiéncia. Tudo isto ndo s6 nos fornece as ferramentas para as nossas agoes
de cuidado, mas também produz uma verdadeira transforma¢ao nos usudrios.
Os pacientes e seus familiares sozinhos nao sao necessariamente capazes de gerar
uma transformagdo: é na relagao de cuidados que podem surgir apoios validos
para se imaginarem de forma diferente no mundo, para pensarem em um novo
mundo no qual possam se colocar ativamente. No relacionamento, nao s6 é uma
versdo compartilhavel da prdpria historia co-construida que nos dé ferramentas
para trabalhar como operadores, mas uma incrivel transformagao do usudrio estd
sendo produzida.

Um sistema de sadde que ndo oferece espagos para promover
sistematicamente a participacdo dos usudrios com o objetivo de co-construir o
sentido da experiéncia esta desistindo e se condenando a se privar de uma fatia
significativa de eficacia. Isto porque grande parte da eficacia é gerada precisamente
pelos pacientes. A produgio e a capacidade de dar sentido ao que esta a acontecer
ordena a experiéncia, ou pelo menos da clareza sobre as prioridades (o que faz
sentido fazer e o que nao faz). Enquanto eu ndo produzir esta ordem - e tenho
de a produzir no relatério - sou capturado pela dissolugdo. A passagem ¢é delicada,
mas crucial. E a producdo de sentido, e ndo a sua comunicagdo, que transforma
a experiéncia (QUARANTA, 2012). Como profissionais, podemos ter visto casos
semelhantes muitas vezes e, a luz da nossa experiéncia passada, pensamos saber
o que é melhor fazer, no melhor interesse dos nossos pacientes. Ao fazer isso,

estamos pulando esse passo crucial de envolver os pacientes no processo. O que nds
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precisamos - e o que eles também precisam - é que eles participem da producio de
sentido. Ndo é na comunicagao que transformamos a experiéncia, as pessoas tém
de a produzir cultura, porque esse processo de produgio de sentido através do qual
fazemos sentido do mundo e qualificamos a nossa experiéncia do mesmo, isto é
algo que fazemos constantemente Se nao colocarmos as pessoas em condigdes de
“fazé-10”, estamos na verdade desistindo de uma fatia incrivel de eficicia.

De que eficacia estamos a falar? Aqui o nosso exercicio auto-reflexivo
encontra outro elemento de transi¢ao: nao é uma eficacia calibrada no resultado
da cura, é uma eficacia centrada no processo e na capacidade de elaborar um
significado para a experiéncia. No contexto da pesquisa de fim de vida, muitas
vezes emerge o qudo crucial pode ser a capacidade de promover a participagdo dos
pacientes e dos seus outros significativos. A pesquisa realizada nesses contextos
destacou como durante essas palestras dominou inicialmente o siléncio: é dificil
para cada um de nés lidar com o tema da morte. Quando vocé consegue quebrar
esse siléncio, algo que antes ndo existia toma forma: na discussdo vocé consegue
construir algo capaz de dar sentido a essas situagdes. Onde, por exemplo, a
eutanasia é permitida por lei, um grande nimero de pessoas, como resultado
desse processo, retira o seu pedido de eutanasia, a luz do fato de que através
dessas conversas chegaram a consideragdo de que nada no mundo os privaria do
privilégio de compartilhar a experiéncia de morrer com seus entes queridos. Ja
erradicamos a patologia? Nao. Existe, no entanto, uma dimensao de eficacia que
tem a ver com o valor da experiéncia. E deste nivel de eficicia que ndo devemos
nos privar. E quem é o protagonista de tudo isto? Nao é o operador, mas sim
o usuario. Por isso, é que devemos criar as condi¢des para que eles participem
na produgédo de sentido, mesmo que acreditemos que ja sabemos o que 0 nosso
servico deve proporcionar em termos de desempenho.

Agora, para fazer isso, sabemos muito bem o quanto os Hospitais
Comunitdrios precisam produzir invasdes, entrar em relagdes com outros
servicos: invasdes conceituais, invasdes nas relagdes entre servicos ou criar uma
rede que seja multiprofissional. Mas esta rede precisa claramente ser capaz de
envolver ativamente as pessoas queridas, os membros da familia ou aquilo a que
eu gosto de chamar “outros socialmente significativos”. Isto significa avancar para

um conceito de rede que a Lancet (NAPIER, et al,, 2014) define em termos de
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“comunidade de cuidados”, indo além da ideia de criar uma rede entre servicos
para cuidar das necessidades. Existe a ideia de criar uma verdadeira comunidade
que tenha diferentes servigos envolvidos, e que a0 mesmo tempo seja capaz de
incluir ativamente o paciente e os outros socialmente significativos. O objetivo
deste envolvimento, vale a pena repetir, ndo é somente tomar decisdes em
conjunto. Antes de qualquer decisao, devemos primeiramente promover o “direito
ao sentido” (GADOW, 1980; QUARANTA, 2012): ou seja, colocar os atores em
condigoes de esclarecer primeiro a si mesmos sobre suas proprias necessidades.

O Hospital Comunitario é o contexto ideal para a promo¢io do direito
ao sentido: o que agrega valor na perspectiva daqueles que vivem a vida com seus
entes queridos, e que despojamos pela doenga quando resistimos a vida. Uma vez
reduzida a uma mera patologia, a vida é nua e perdemos todos os esfor¢os com o
nosso trabalho para restaurar aquilo que faz valer a pena. Se retirarmos a doenga
das suas relagoes, perdemos as nossas bases para promover a satde.

A promogao do direito ao sentido é aquela forma pragmatica através da
qual tornamos operacional o “corpo vivido’, criamos participagdo, transformamos
cuidados em tratamento, e nos colocamos em jogo nas relagdes, dando um papel
de lideranca aos pacientes na definicdo das suas necessidades. Como podemos
cuidar das pessoas se ndo sabemos o que dé valor a sua existéncia? Mas as pessoas
ndo sabem necessariamente como expressar de forma tdo rapida e clara esse valor.

Entendemos bem como tudo isso implica a necessidade de contemplar uma
série de competéncias que atualmente nao tém cidadania plena no campo da saide e néo
apenas no contexto dos Hospitais Comunitarios (Napier et al., 2014). Estas habilidades
tém a ver com a capacidade de dar sentido as experiéncias e aos relacionamentos.
As relagbes representam precisamente o terreno vivido e intersubjetivo das praticas
de cuidados. E ir6nico, definir o Hospital Comunitario como uma articulagiao
“intermedidria” do sistema de atendimento: parece representar antes, o contexto eletivo
para um profundo repensar paradigmatico daquele conceito de atendimento capaz de
calibrar a agdo médico-sanitaria no sentido da promogao da satide, e nao do tratamento
da doenga. Os cuidados intermédios parecem ser hoje o tnico terreno operatoério para
enfrentar os desafios dos cuidados produzidos pelas transformagdes demograficas e
epidemioldgicas sob a bandeira de um conceito de eficacia que se refere a capacidade de

<« k24 ~ 1 . . ~
estar no mundo” e nio a eliminacio da doenca.
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Introducao

Atualmente, as discussdes acerca do Cuidado Intermedidrio buscam
preencher as lacunas no setor da satide, promovendo a continuidade do cuidado e
melhoria da qualidade da atengao a satde e qualidade de vida dos usudrios. Neste
sentido, faz-se importante situar este estudo aos esforcos de orientagdo e corpo
discente no ambito do Instituto de Estudos de Saude Coletiva em dissertagdo
de mestrado e orientacdes de Trabalhos de Conclusdo de Residéncia e Trabalho
de Conclusdo de Curso de alunos dos trés niveis e sua orientacio. Este esforco
contou também com a parceria cada vez mais intensa com o Instituto de Saude
Coletiva da Universidade Federal Fluminense, bem como com novas interacdes
com o Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da UFR].

Cabe salientar a importéncia de dois eventos de grande relevancia para
os estudos aqui em discussdo, quais sejam o VII Workshop internacional: O
LABORATORIO ITALO-BRASILEIRO COMO PRATICA DE DIALOGO E
COOPERACAO - Redes internacionais para a qualificagio dos sistemas e dos
servi¢os de saide e de welfare, realizado em Bologna - Itilia no periodo de 19 a
23 de fevereiro de 2018, bem como no VIII Workshop Internazionale: Laboratorio
italo-brasiliano - Tessendo reti e aspirazioni - Di quali utopie abbiamo bisogno per
sostenere. I nostri sistemi sanitari pubblici e universali? Em 25 de fevereiro a 2 de
margo de 2019 na mesma cidade, onde foram expostas as experiéncias sobre os
Cuidados Intermedidrios implantados na Italia.

No Brasil, esta temdtica tem sido introduzida sob o conceito de Cuidados

Prolongados, sendo debatida desde a década de 90 e ganhando for¢a com a
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Portaria 2.809 de 7 de dezembro de 2012 (Portaria de Consolidagdo n° 3 de 2017),
organizando-se em Unidades de Internagido em Cuidados prolongados (UCP) ou
em Hospitais Especializados em Cuidados Prolongados (HCP).

A partir das experiéncias italianas expostas no Workshop, da
participa¢gdo no Nucleo de Estudos em Cuidados Intermedidrios e Redes
de Atengdo a Satde (NECIRAS), e das atividades do estagio do Curso de
Graduagdo em Saude Coletiva no Hospital Universitario Clementino Fraga
Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro (HUCFF-UFR]J), bem como
no ambito dos Programas de Pods-Graduagdo em Satude Coletiva, seja na
Residéncia Multiprofissional em Satdde Coletiva, quanto no Mestrado em
Satde Coletiva, na linha de Politicas Publicas e Epidemiologia do Instituto
de Estudos de Satde Coletiva e na Residéncia Multiprofissional em Saude
- Clinica Médica do HUCFF buscou-se aprofundar o conhecimento deste
tema, para que se pudesse entender o contexto no qual se fez oportuna a
implementa¢ao dos dispositivos do Cuidado Intermedidrio e a dinamica da
producdo do cuidado nas redes de atencdo no cendrio internacional e também
na experiéncia brasileira, particularmente apo6s 2012.

O envelhecimento populacional tem gerado impactos desafiadores na
atencdo a satde da populacio. Este processo se deu em épocas e paises distintos,
tendo sido observado inicialmente nos paises desenvolvidos. (PEREIRA, 2019).

No Brasil, entre 1960 e 2008 foi observado um aumento de quase 700%
na populagdo idosa enquanto em paises como a Franca e Bélgica, para que a
popula¢ao idosa dobrasse seu tamanho, foram necessarios mais de cem anos.
Este processo ¢ consequéncia da busca global pela longevidade combinada com a
queda da fecundidade e da mortalidade (VERAS & LIMA-COSTA, 2011).

Nos paises desenvolvidos a transi¢do demografica ocorreu concomitante
com as melhorias na qualidade de vida, Ja os paises em desenvolvimento, por
passarem por esta transicdo em um curto periodo, enfrentam maiores desafios
para adaptar-se as novas demandas, implicando em multiplos esforcos para
reorganizar as areas sociais e de satide de maneira a minimizar as iniquidades que
emergem (PEREIRA, 2019; TRITANY 2019; MS, 2006).

De acordo com o Ministério da Saide (MS), no Brasil a popula¢io idosa,

considerando as pessoas com 60 anos ou mais, é a parcela da popula¢ao que mais
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cresce sendo que destas, o grupo que mais se destaca sao os idosos com 80 anos
ou mais, ditos “mais velhos” (PEREIRA, 2019). Estima-se que um em cada trés
idosos brasileiros possuem alguma limitagao funcional, e que 80% destes conta
com a ajuda de familiares para a realizacdo de atividades de vida diaria (AVD),
esta dependéncia tende a aumentar cerca de 5% entre os idosos com 60 anos ou
mais e 50% nos idosos com 90 anos ou mais (MS, 2016; MS, 2006).

Outro fator de grande impacto na qualidade de vida da populacéo,
sobretudo da populacio idosa, é o aumento da prevaléncia das Doencas Cronicas
nao Transmissiveis (DCNT) e das consequéncias de seus agravos. Estima-se que
20% da populagdo adulta tenha Hipertensao Arterial Sistémica (HAS) e que 8%
tenha Diabetes mellitus (DM), sendo que a HAS esta relacionada com 80% dos
casos de Acidente Vascular Encefalico (AVE) e 60% dos casos de doenga isquémica
do coragdo com forte associagdo a perda de funcionalidade e autonomia (MS,
2001). Além disto, em 2009, estimou-se um aumento de 13 milhdes de novos
casos de cancer com a possibilidade de aumentar nas regiées com menor acesso
aos servicos de saude, repercutindo ndo apenas na qualidade de vida, mas também
na economia, pois as doengas cronicas estao associadas com a perda de produgéo
e aumento dos custos associados aos tratamentos (PEREIRA 2019).

No que tange os gastos em saude, hd uma tendéncia de lidar com o
envelhecimento populacional como se as doencas tivessem custos semelhantes
entre as faixas etarias (VERAS & LIMA-COSTA, 2011). E importante ressaltar
que ha diferencas entre os gastos com as doengas agudas quando comparado
com as doengas cronicas, ja que no primeiro caso, mais frequente em populagoes
jovens as solugdes exigem respostas mais rapidas e pontuais, enquanto para
as doencas cronicas, mais expressivas na populacdo idosa ha a necessidade do
cuidado continuo e integral (TRITANY, 2019).

Ainda na perspectiva econdmica dos impactos das DCNTs, deacordo com Veras
e Lima-Costa (2011), a integra¢do do cuidado e da reabilitagao funcional é fundamental,
pois 0s gastos a elas atribuidos transcendem o setor da satide, impactando por exemplo,
expressivamente e a longo prazo, o setor previdenciario. Considerando que a populagao
envelhecida provoca uma redugdo na forga de trabalho, os setores governamentais
passam a articular medidas favoraveis ao aumento no tempo de contribui¢io na tentativa
de gerar sustentabilidade ao sistema (PEREIRA, 2019; MS, 2006).
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Evidencia-se ainda, que os custos associados as doencas cronicas siao
mais elevados nos paises em desenvolvimento por apresentarem maiores
vulnerabilidades sociais e iniquidades em satide, combinados & qualidade de vida
e multimorbidades (PEREIRA, 2019) que impactam diretamente no cuidado,
contribuindo com a ocorréncia de agudizagdes, incapacidades e consequentemente
no aumento da utilizagdo dos servicos de saude (TRITANY, 2019).

Neste sentido, os paises desenvolvidos apresentam estruturas adequadas
ao cuidado da populagdo idosa, com capacidade de englobar a necessidade de
composi¢es sociais que preservem sua autonomia, enquanto os paises em
desenvolvimento, em geral, apontam para a auséncia de estruturas capazes de
absorver as novas demandas de cuidado e suas complexidades, pressionando os
setores governamentais a adaptar suas organizagoes (PEREIRA, 2019).

Este cenario traz em si, a necessidade de mudanga nos modelos de atencio
a populagdo idosa, ja que o envelhecimento populacional além de mudar o perfil
demografico da populagio muda também o perfil epidemiolégico. Com isso, passamos
de um cendrio de diminui¢do das doengas agudas e de alta mortalidade, para um
cendrio de uma multiddo de pessoas com doengas crdnicas, complexas, multiplas e
onerosas, que perduram por cerca de 20 a 30 anos, comprometendo a qualidade de
vida e exigindo continuos cuidados associados aos investimentos capazes de promover
tais mudancas (TRITANY, 2019; PEREIRA, 2019; VERAS & LIMA-COSTA, 2011).

Sendo a integralidade definida pelo “conjunto articulado e continuo das
acOes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL, 1990),
concomitante a preservacdo da autonomia dos individuos e da igualdade de
assisténcia a saude faz-se necessario implementar mudangas no modelo de
atencdo a saude para que haja a garantia da integralidade e continuidade do
cuidado (TRITANY, 2019).

As mudancas necessirias ao modelo de atencido visando a reducio da
fragmentacdo do cuidado e da integracdo entre os niveis de atencao convida
a reflexdo sobre uma mudanca no centro da atencdo, onde este deixa de ser a
doenca, passando a ser o individuo (PEREIRA, 2019; TRITANY, 2019).

Isto seria possivel se os servicos de saude estivessem organizados em

niveis de cuidado, ao passo que os tipos de cuidado pudessem ser distinguidos a
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partir de caracteristicas capazes de separa-los por densidades tecnolégicas, sendo
elas: tecnologia leve, pautada nas relagdes e na producdo do cuidado através
do trabalho vivo em ato, resultante do encontro entre cuidadores e usudrios
(FRANCO, MERHY, 2012); tecnologia leve-dura, sendo a combinacédo das relagoes
com os saberes estruturados e recursos materiais como politicas e protocolos de
atengdo; e, das tecnologias duras, representadas pelos recursos materiais, que vao
desde equipamentos tecnolégicos da medicina diagnoéstica até dispositivos para o
tratamento e suporte a vida (MERHY 2002).

No Brasil, as mudancas no modelo de atengdo vém sendo debatidas
a medida que as novas demandas pressionam os setores governamentais a
responderem com servicos adequados aos problemas que se apresentam. Neste
contexto, a Portaria N° 4.279 de dezembro de 2010, propde a organizagao do SUS
através da Rede de Aten¢ao a Saude (RAS) como uma estratégia de superagdo
da fragmentacao da atengdo, reconhecendo que os avangos alcangados pelo
SUS, trouxeram desafios frente a qualificacao da gestdo do cuidado atrelado as
varia¢Oes contextuais (BRASIL, 2010).

Assim, a RAS, implantada a partir de redes temadticas que objetivam o
fortalecimento da Atengdo Primadria em Satide (APS), da horizontalidade da atengéo
colocando a Atengao Basica (AB) como porta de entrada preferencial ao SUS, da
longitudinalidade do cuidado prestado por equipes multiprofissionais e daintegracao
entre os niveis de aten¢do (BRASIL, 2010), na prética, requer transformacdes para
que de fato se estabeleca como realidade da atengao prestada aos usuarios, expondo
que o maior desafio desta realidade estd na fragilidade da comunicagdo entre os
servigos e niveis de atengdo, da ineficiéncia da utilizagio e alocagdo dos recursos que
incidem diretamente na qualidade do cuidado (TRITANY, 2019).

O Cuidado Intermediario no contexto internacional

Os documentos acessados através do grupo de pesquisa NECIRAS que conta
com a parceria do Laboratdrio Italo-Brasileiro de Formagao, Pesquisa e Préticas em
Saude Coletiva, e da recente revisao integrativa realizada na tematica do Cuidado
Intermedidrio internacional, apontaram caracteristicas e estruturas diversificadas

entre os paises que implementaram este modelo de assisténcia ao cuidado.
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Foram identificadas evidéncias de implantagdo dos Cuidados
Intermedidrios na Australia, Dinamarca, Escdcia, Espanha, Holanda, Inglaterra,
Italia, Irlanda do Norte e Noruega (PEREIRA, 2019; TRITANY, 2019). Por
consequéncia da parceria com a experiéncia italiana dos Cuidados Intermediarios,
foi possivel observar mais detalhadamente a implantacido desta modalidade de
interven¢ao no Reino Unido e Itdlia.

As discussoes acerca desta tematica surgiram no final dos anos 1990
na Inglaterra e Italia visando aproximar o cuidado aos dispositivos territoriais
(PIERI, 2016) emergindo da necessidade de enfrentamento da crise no sistema
de saude, que pela fragmentagao do cuidado ndo apresentava resolutividade das
necessidades em satde (TRITANY, 2019).

Na Inglaterra o conceito de Cuidado Intermedidrio foi proposto
pela primeira vez no ano de 2000 sendo implementado pela National Service
Framework (NSF) em 2001 , ja na Itdlia a implantacdo se deu através do Piano
Sanitario Nazionale (PNS) 2003-2005 com maijor importancia a reabilitacdo, e
no PNS de 2006-2008 a énfase foi disposta no Ospedale di Comunita — Hospitais
Comunitarios, com foco especial para os cuidados paliativos, sofrendo alteracdes
nas PNS seguintes (2011-2013 e 2014-2016) para melhor adequagdo deste
dispositivo de cuidado na rede de aten¢ao (TRITANY, 2019; PIERI, 2016).

De acordo com Pieri (2016) o Cuidado Intermediario é definido por todas
as areas intermedidrias do cuidado, compreendendo o tratamento transicional
concentrado na trajetdria do usudrio entre as diferentes esferas de assisténcia. Esta
transicdo compreende as areas intermediarias que vao desde a atengao hospitalar
até a atencdo primdria e/ou domiciliar. E direcionada aos usudrios suscetiveis
a reinterna¢des hospitalares pela auséncia de uma rede adequada de servicos
alternativos em situagdes de pds alta hospitalar aguda, cronico estabilizado com
necessidade de monitoramento das condigdes de satide por profissionais, cronico
agudizado capaz de formas substanciais de autocuidado.

Apesar de apresentarem diferentes modelos organizacionais, os
dispositivos de Cuidados Intermedidrios geralmente operam com equipes
multidisciplinares similares, também compartilham de objetivos e critérios
de admissdao semelhantes, tendendo ao gerenciamento ndo hierarquico que

propicia maior grau de autonomia para os profissionais nao médicos (TRITANY,
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2019). Observou-se também que estas diferengas no modo em como o Cuidado
Intermediario ¢ definido e implementado nos diferentes paises podem interferir
na relagdo de custo-efetividade (PIERI, 2016).

Percebeu-se que os paises que implantaram os dispositivos de Cuidado
Intermediario, o fizeram de acordo com as necessidades dos usudrios e das
estruturas disponiveis para adapta¢ao deste tipo de servico. No entanto, os hospitais
comunitarios receberam uma énfase maior por se destacarem dos demais no que
se refere a sua disposi¢ao na rede assistencial, configurando-se como um local
acessivel as comunidades a fim de atender suas necessidades como uma extensao
da aten¢do primaria, possibilitando as equipes oferecerem o suporte necessario
aos usudrios dentro de seus territorios (TRITANY, 2019).

Os objetivos gerais do Cuidado Intermediario podem ser classificados
como preventivos e de reabilitagdo. Os objetivos preventivos visam evitar
internagoes desnecessarias e de longa permanéncia, oferecer alternativas de
cuidado disponiveis com a finalidade de atender as necessidades de saude com
proporcional intensidade a necessidade de cuidado, e a busca de maior eficiéncia
do sistema. Ja para os objetivos de reabilitacdo, destacam-se o apoio a alta
hospitalar através da melhora no processo de alta e da prestacao de cuidados aos
idosos com condigdes complexas, facilitar o acesso aos servigos de reabilitagio
e recuperacdo funcional e o auxilio no retorno ao domicilio, buscando sempre
a integragdo do cuidado entre os diferentes niveis de atengdo como forma de
garantir a continuidade e mitigar a fragmentagdo do cuidado. (PIERI, 2016)

Dependendo do contexto local em que estiver inserido, poderda haver
uma diferenga no foco de sua atengao. Como exemplo disto, observou-se que na
Inglaterra o foco principal estd na reabilitagdo, no declinio funcional e cognitivo
com especial atengdo a educagdo terapéutica e autocuidado, enquanto na
experiéncia italiana, o foco da intervencdo esta na integracao entre o hospital e o
territério buscando aproximar cada vez mais o usudrio com os servigos territoriais,
enfatizando a reabilitagdo acionando estruturas intermedidrias regionais (PIERI,
2016). Apesar de o foco principal ndo ser o mesmo, observa-se que ambos
viabilizam a continuidade do cuidado e a coordenac¢io entre os servi¢os sociais e
de satde, com a perspectiva do envolvimento da familia ou prestador de cuidados

para o aumento da independéncia do usuario.
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Outros objetivos observados da experiéncia italiana foram: atender
usudrios com doengas cronicas provenientes do territério ou de instalagdes
hospitalares; com doengas cronicas associadas com instabilidade clinica,
fragilidade social e auséncia de apoio familiar; temporariamente dependentes
por condigdes pds-agudas que necessitem de reabilitagdo; e, usudrios em fase
terminal que nio precisem de cuidados especializados mas que nao podem ser
adequadamente tratados em casa com cuidados paliativos (PIERI, 2016).

Uma caracteristica importante foi observada na experiéncia norueguesa,
onde os Cuidados Intermedidrios sdo prestados de forma individualizada
através de avaliagdo e tratamento de cada usudrio com a participagido destes
na constru¢do de seu plano terapéutico. A importancia dada a participagdo do
usudrio na construcgdo do seu plano terapéutico é vista como fator fundamental,
pois observou-se que os usudrios em Cuidado Intermedidrio requerem
maiores esclarecimentos para a garantia do envolvimento na sua reabilitacdo
e consequentemente, a garantia da adesdo ao plano terapéutico, que incidird
diretamente nos seus resultados. Os diversos relacionamentos em trabalho
interdisciplinar influenciam e sdo influenciados pelas estruturas organizacionais
representando um desafio associado a participa¢ao do usuario (KVAEL, 2018).

Esta questio abre uma outra dimensao digna de aprofundamento e de
construgdo de abordagens compreensivas e propositivas, que é o protagonismo
do usudrio na constru¢ao de projetos terapéuticos que estejam dentro de seus
projetos de vida, em todos os aspectos que possam estar envolvidos.

O modelo de tomada de decisdes terapéuticas compartilhadas é aquele
em que a decisdo clinica é dada através do didlogo entre médico e paciente
e o resultado esperado do desfecho é o mais favoravel possivel. Este modelo é
hegemonico em paises como Inglaterra, Canada e Australia (MENEZES, 2011).

No Reino Unido apenas 56% dos pacientes estdo envolvidos na tomada
de decisdes sobre seus cuidados e tratamento. O governo local adotou politicas
voltadas para os cuidados de saude, buscando envolver os pacientes neste processo
decisdrio de tratamento (ROSE, 2017).

Com o desenvolvimento da farmacologia, imunologia, genética e outros
campos das ciéncias médicas e a ampliagdo no uso de tecnologias duras nos

diagndsticos, o modelo biomédico centrado na doen¢a tomou espaco, sendo a
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subjetividade do paciente deixada de lado. O uso de estudos clinicos e algoritmos
tém sido mais considerados que as proprias habilidades ou decisdes do profissional.
A preocupagdo com algum possivel erro é levado em conta, principalmente em
procedimentos clinicos mais complexos. A dificuldade com o manejo do que
¢ inesperado e as possibilidades de incidentes acabam fomentando tal cultura.
Falta ao médico habilidades e praticas de valores humanitarios, observa¢io e
comunicag¢ao, recursos necessarios para o tratamento do paciente como um todo.
Falta também o estimulo para pensar o paciente como um todo, na integralidade
fisica, psiquica e social e ndo somente bioldgica (CAPRARA, 2004; SILVA 2013).

O termo participagdo do paciente é definido como um direito e
oportunidade do paciente em influenciar e engajar-se na tomada de decisoes
sobre o seu cuidado, que dialoga com as suas preferéncias e poténcias, junto com
o conhecimento do profissional. E um processo que envolve nio s6 o paciente,
mas seus familiares, em um processo multidimensional de tomada de decisdes.
O acesso facilitado a informac¢io, com buscar na internet, faz com que pacientes
questionem mais a seus médicos acerca de exames, medicamentos e tratamentos
(FRENETTE, 2017; KVAL, 2018; MENEZES, 2011).

O paciente precisa receber todas as informagdes para poder estar
capacitado para uma tomada de decisdo. Caso o médico tome sd, sem o paciente
(ou sua familia) uma decisdo, ele usara o seu poder na relagdo existente (médico-
paciente), tirando do paciente o direito de decisdo sobre seus cuidados com seu
corpo (MENEZES, 2011).

A desigualdade estrutural na relagdio médico-paciente é baseada na
autoridade médica, onde este é o detentor do conhecimento técnico e dos dados
referentes ao paciente. O médico tem o conhecimento da clinica, mas quem
melhor conhece o paciente é ele mesmo (MENEZES, 2011).

A participagao do paciente pode melhorar a aderéncia ao tratamento
clinico e medicamentoso, controlar a doenca e diminuir o nimero de visitas a
servicos de saude. Além disto, pode aumentar a qualidade de vida do paciente,
aumentar a satisfagdo dele, diminuir conflitos nos processos de decisdo e diminuir
as reinternagdes, melhorando assim os resultados do tratamento. A tomada de
decisdes compartilhada aumenta o conhecimento do paciente, reduz a ansiedade,

melhora os resultados e reduz os gastos. Porém, este tipo de abordagem pode
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nao reduzir significantemente o tempo ou gastos durante a hospitalizacao
(GUALANO, 2019;KVAL 2018).

GUALANGO, 2019 descreve que a tomada de decisdes compartilhadas
como uma abordagem em que médicos e pacientes dividem as melhores evidéncias
para tomar decisoes, e onde a opinido do paciente é considerada, esta abordagem
qualifica-se como fornecedora de beneficios para todos: o usudrio, o médico e o
sistema de saude.

O que o paciente percebe como o resultado mais importante do
tratamento deve ser o guia central na pratica clinica. O conhecimento de médicos
e pesquisadores clinicos nem sempre esta alerta acerca de quais seriam os
resultados desejados pelos pacientes no tratamento (NEDERGAARD, 2018).

O modelo de relagio médico-paciente reconhecido como Modelo
Compartilhado é aquele em que médicos e pacientes simultaneamente dividem
todos os estagios de decisoes relativas ao processo de tratamento, reconhecendo as
necessidades para a autonomia, através da constru¢ao de um bom relacionamento,
de modo que as informagdes sejam compartilhadas e os pacientes recebam apoio
para expressar suas preferéncias e opinides durante todo o processo (ELWYN,
2012; GUALANO, 2019).

Refletir na interagdo médico e paciente é pensar na autonomia, nao s6 do
conhecimento, mas principalmente do poder decisério do paciente. O respeito pela
autonomia inclui (e ndo se limita) respeitar as escolhas e decisdes de uma pessoa
capaz e apoiar suas decisdes (MENEZES, 2011). Neste sentido, a tomada de decisoes
compartilhadas faz repensar e reorganizar alguns aspectos do processo terapéutico,
principalmente o tempo despendido com o paciente (GUALANO, 2019).

No contexto da implantagdo dos Cuidados Intermedidrios na
Noruega, foi observado que o foco principal da produ¢ao do cuidado esta
no ganho de autonomia para a realizacao das AVD, o que, aproximando-
se das experiéncias anteriores dispde seu foco na reabilitagdo promovendo
melhora ao retorno para o domicilio (TRITANY, 2019). Considerando que o
Cuidado Intermediario ocorre principalmente em um momento critico para
o0 usudrio, que por vezes se encontram em situa¢do de vulnerabilidade, torna
indispensavel o envolvimento de familiares ou cuidadores durante o processo
de reabilitacio (KVAEL, 2018).
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Foi observado que para a efetivagio do Cuidado Intermediario na
Inglaterra, deslocou-se o objeto da aten¢ao para o individuo, e que por apresentar
variadas configuragdes na organizagdo do Cuidado Intermedidrio o National
Health Service - NHS criou um Plano de Modernizagdo para reformular os
servigos de saude e servigos sociais apresentando uma proposta capaz de promover
a independéncia e protecao dos idosos e pessoas vulneraveis. Esta reformulagdo
teve como temas norteadores: o respeito ao individuo de forma que a idade
ndo caracterizasse uma restricdo no acesso aos servigos disponiveis; o cuidado
centrado na pessoa permitindo aos idosos que participassem na escolha sobre seus
cuidados: e, a defini¢do do Cuidado Intermediario como um cuidado de transicao
capaz de contribuir para, com seguranca evitar-se internagdes desnecessarias,
promover apoio a alta precoce, com diminui¢édo no tempo de internagédo e redugdo
dos cuidados domiciliares através do aumento de autonomia. (PEREIRA, 2019)

Ainda de acordo com Pereira (2019), apesar de o Cuidado Intermediario
ter sido inicialmente proposto em 2000 (Inglaterra) e 2003 (Italia), o relatério do
NHS apontou que nao era uma inovagao, mas que no Reino Unido foi formalmente
reconhecido como uma politica no plano NHS de 2000 pela necessidade de
integrar os cuidados hospitalares aos cuidados da atengdo primaria e domiciliar.
O relatério também evidenciou que o baixo nivel de investimento em servigos de
prevengdo ou reabilitagdo dos idosos resultavam em internagdes inadequadas e
na permanéncia por mais tempo que o necessario, fazendo com que o Cuidado
Intermediario fosse visto como um modelo capaz de proporcionar o aumento da
oferta de leitos para agudos e da redu¢ao no tempo de espera para atendimentos
(TRITANY, 2019).

Dos estudos analisados, foi possivel observar que os usudrios
atendidos nas estruturas de Cuidados Intermedidrios, sejam elas nos cuidados
domiciliares ou em estruturas proprias a este tipo de cuidado, apresentaram
ganho de funcionalidade quando comparado com os usuarios atendidos na
rede hospitalar geral (PEREIRA, 2019). Tanto do ponto de vista do usudrio
quanto dos profissionais ha uma clara percep¢ao de um cuidado humanizado,
ao relatarem ser atendidos de forma mais respeitosa, apontando uma relacao
mais amistosa entre os profissionais e os usuarios com uma abordagem integral
da pessoa ( TRITANY, 2019).
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No entanto, por haver poucas evidéncias cientificas acerca dos beneficios
e do custo-efetividade dos Cuidados Intermediarios na Inglaterra, ndo houve
muitos avangos deste modelo de atengdo em todo o pais, gerando fragmentacgio
e desigualdade no acesso, necessitando que mais pesquisas fossem realizadas.
Em func¢io disto, em 2012 foi realizado uma Auditoria Nacional de Cuidados
Intermediarios (NAIC) dando sequéncia nos anos seguintes em parcerias com
entidades publicas, privadas e representa¢cdes comunitdrias (PEREIRA, 2019;
TRITANY, 2019).

Nas auditorias foram identificados os diversos modelos de Cuidados
Intermediarios, comprovou-se que os usuarios atendidos neste modelo de atengao
apresentaram melhora em seus niveis de independéncia e que a maioria (88%) dos
usudrios que passaram pelos Cuidados Intermediarios atingiram seus objetivos.
Mesmo com a relevancia dos resultados qualitativos, nao foi possivel afirmar o
mesmo quanto a economia para o sistema de saude. Porém, a auditoria teve grande
importancia na avaliagdo do desempenho dos Cuidados Intermedidrios e de sua
eficacia sobre o sistema com resultados significativos para a populacdo, deixando
claro um amplo caminho de pesquisas necessarias a melhor adaptagio da oferta
de cuidado e das pesquisas que pudessem no futuro comparar detalhadamente a
relacdo de custo-efetividade de ambos os modelos de aten¢do (PEREIRA, 2019).

Ja na experiéncia italiana foi observado que pelo fato de a implantacio
deste modelo de atengdo ser relativamente recente, a coleta de dados ainda se
encontra em desenvolvimento, mas reforca a importancia dos indicadores de
qualidade uma vez que os recursos no setor da satde tém sido cada vez mais
reduzidos e escassos. Desta forma se faz imprescindivel medi¢do adequada dos
resultados para adequagdo destes servicos, que pode usar estas informacoes
para orientar a aloca¢do de recursos. Ha ainda uma tendéncia de aumento na
demanda por este tipo de servico em fung¢do do envelhecimento populacional,
sendo essencial implementar métodos alternativos, menos custosos e igualmente
eficazes no cuidado prestado a populacao (PIERI, 2016).

Outra experiéncia mencionada em outro estudo, refere-se a estratégia
adotada Nos Estados Unidos, onde este modelo de atengdo estd disponivel pelo
sistema Medicare. A estruturagdo destes servigos iniciou-se em 1980 apds analises

dos custos e motivos das reinterna¢des hospitalares de seus beneficidrios. Sao
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beneficiados pelo sistema Medicare os usuarios com idade igual ou superior a
65 anos oferecendo continuidade do cuidado apds uma internagdo hospitalar,
podendo ser encaminhados de acordo com suas necessidades para “hospitais
de transicdo de cuidados, especializados em pacientes complexos que requerem
tempo de recuperagdo prolongados” (POLISAITIS & MALIK, 2019).

Ao analisar as evidéncias da experiéncia do Cuidado Intermediario no
cendrio internacional, indagou-se: como este modelo de atencdo foi implantado
no Brasil? De que modo se organiza?

Para responder a estes questionamentos foi realizado um levantamento

bibliografico em busca de pesquisas acerca dos Cuidados Intermedidrios no Brasil.
Cuidados Intermediarios no Brasil

Muito se debate acerca dos avangos e retrocessos enfrentados pelo SUS
nos seus 30 anos. Se por um lado temos a implantacdo de um Sistema Universal
de Satde voltado para a satde da populagao, do outro temos forgas politicas e
econdmicas que pressionam por seu desmonte (PAIM, 2018).

A descentralizacao do repasse de recursos no SUS possibilitou a ampliacao
daofertaedoacessoaosservigos desaude garantindo a participagdo dacomunidade
e a criagdo de instancias de pactuagao, como as comissoes intergestoras tripartite
e bipartite gerando o interesse e comprometimento dos trabalhadores da saude
que atuam contribuindo com a sustentabilidade do sistema. Entre os avangos do
SUS estd a Atengdo Basica, que merece destaque pois “vincula cerca de 60% da
populacéo Brasileira as equipes de Satde da Familia” (PAIM, 2018).

Ja em relagio aos obstaculos enfrentados pelo SUS, estio os valores
dominantes na sociedade que tendem contra a solidariedade, coletividade e igualdade,
por auséncia da representatividade politico-social na defesa do direito a saide (PAIM,
2018). No Brasil, vemos que apesar das dificuldades enfrentadas para a superagio
dos obstaculos a garantia dos direitos em satide, ha uma resisténcia que move o SUS,
mesmo que lentamente, para a melhoria da obtengao de seus objetivos, com destaque
para as pesquisas cientificas no setor e reformas no seu modelo de atengao.

No contexto dos Cuidados Intermediarios, o Brasil vem debatendo sobre a

saude da populagdoidosa sob o conceito de Cuidados Prolongados, que assim como
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outras experiéncias, vem passando por mudangas em sua organizagio e objetivos
para que possa adequar-se as necessidades de saide que vao se apresentando no
decorrer das transi¢cdes epidemiologicas e populacionais (ROMERO, 2010).

O escéndalo da Clinica Santa Genoveva em 1996, quando ocorreram 156
mortes de idosos em cinco meses, aqueceu o debate acerca da atengdo a saude do
idoso. Inicialmente, as primeiras portarias que tratavam do assunto com o olhar
do cuidado intermedidrio, se organizavam através de hospital-dia objetivando
evitar internagdes prolongadas “com fins exclusivamente terapéuticos” (BRASIL,
1998) garantindo também a realizagdo de seus tratamentos complementares
através da atuagdo de equipes multiprofissionais (ROMERO, 2010).

Porém, segundo a Portaria 2.413 de 23 de margo de 1998, foi estabelecido
como cuidado intermediario aquele cuidado entre a assisténcia ambulatorial e
a hospitaliza¢do, com a reinsercio social dos pacientes crénicos, portadores de
multiplos agravos, convalescentes e que necessitasse de cuidados permanentes.
Desta forma, aqueles que ndo alcangavam tal reinser¢ao social pelas equipes
destes hospitais-dia, acabavam admitidos na rede hospitalar e/ou nas Institui¢oes
de Longa Permanéncia para Idosos (ILPI) (ROMERO, 2010).

Uma importante observacdo feita por Romero (2010) foi que este
tipo de assisténcia se apresentava como um cuidado de carater asilar, mas que
para o momento ja significava avangos no setor da saude por configurar uma
reformulagdo do modelo assistencial com caracteristicas proprias da luta pela
integralidade da atengao.

Em 2006, a Portaria n° 2.528 amplia o conceito do Cuidado Prolongado ao
incorporar os aspectos socioecondmicos caracterizando a necessidade de “recuperar,
manter e promover a autonomia e independéncia dos individuos idosos”, considerando
o processo de envelhecimento e do conhecimento cientifico no desafio as condi¢oes de
desigualdades sociais. Define ainda o envelhecimento como um “processo natural que
ocorre ao longo de toda a experiéncia de vida do ser humano, por meio de escolhas e
de circunstancias” e desta forma, a proposta da Politica Nacional de Satde da Pessoa
Idosa, visa a aten¢do integral e integrada devendo esta estruturar-se em linhas de
cuidado com foco no usuério (BRASIL, 2006).

Apoés a estruturagio da Rede de Atengdo a Satde em 2010, uma

nova portaria de organizagdo da Rede de Atengdo as Urgéncias enfatiza os
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Cuidados Prolongados ao estabelecer leitos para esta modalidade de cuidado
na rede assistencial como leitos de retaguarda aos atendimentos de média e alta
complexidade (BRASIL,2011), porém, apenas em 2012 publicou-se uma portaria
especifica para a definigdo conceitual e organizacional do Cuidado Prolongado,
tornando-o uma politica publica de atencio a saide e aproximando-o do modelo
internacional dos Cuidados Intermedidrios, objeto deste estudo.

Assim, a portaria 2.809 de 7 de dezembro de 2012 (Compilada na Portaria
de Consolidagdo n° 3 de 2017) define o Cuidado Prolongado como um cuidado
de retaguarda a Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias (RUE), constituindo
um cuidado intermediario entre a atengdo hospitalar aos usudrios agudos e
cronicos reagudizados e a AB. Ainda de acordo com a portaria 2.809, o Cuidado
Prolongado destina-se a usudrios clinicamente estdveis que necessitem de
reabilitacdo e/ou adapta¢do a sequelas decorrentes de processo clinico, cirtrgico
ou traumatologico, com o objetivo de reabilitagao clinica e funcional do usuério
com perda transitéria ou permanente de autonomia potencialmente recuperavel
e que ndo necessite de cuidados hospitalares em estagio agudo, organizando-se
em Unidades de Interna¢ao em Cuidados Prolongados (UCP) ou em Hospital
Especializado em Cuidados Prolongados (HCP) .

Quanto a estrutura, foi estabelecido que as UCP ofertassem entre 15 e 25
leitos de Cuidados Prolongados e os HCP no minimo 50 leitos. Em relagdo as equipes,
definiu-se que as UCP contassem com 1 equipe multiprofissional para cada mddulo de
15 a 25 leitos, sendo eles: médico (20h semanais); enfermeiro (60h semanais); técnico
de enfermagem (minimo de 1 técnico de enfermagem para cada 5 usudrios disponiveis
24h por dia); assistente social (20h semanais); fisioterapeuta (60h semanais); psicologo
(20h semanais); e, fonoaudidlogo (30 horas semanais). Para os HCPs ficou determinado
que compordo as equipes multiprofissionais: médicos plantonistas (disponiveis 24h
por dia); médico (20h semanais); enfermeiro (80h semanais); enfermeiro plantonista
(disponivel 24h por dia); técnico de enfermagem (minimo de 1 técnico para cada 5
usuarios disponiveis 24h por dia); assistente social (40h semanais); fisioterapeuta (120h
semanais); psicologo (40h semanais); fonoaudidlogo (60h semanais); e, terapeuta
ocupacional (30h semanais) (BRASIL, 2012).

Em relagdo as mudangas que as politicas de aten¢do vao sofrendo ao longo

do tempo para incorporar as transi¢des inerentes ao processo do desenvolvimento
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socioecondmico e populacional, observa-seatravés deste breve historico dealteragoes
no modo de conceber o cuidado na satude do idoso, que ja em 2006 o MS enfatizou
a necessidade de encarar os custos do envelhecimento como um investimento e que
o aproveitamento das “competéncias, experiéncias e recursos humanos dos grupos
mais velhos” (BRASIL, 2006) sao capazes de proporcionar melhor aproveitamento
no desenvolvimento de uma sociedade plenamente integrada.

Todas estas observagoes suscitaram ainda mais o interesse em aprofundar
os estudos na tematica do Cuidado Intermedidrio no Brasil. Para tanto, realizou-se
um levantamento bibliografico com o intuito de encontrar na literatura, material
que pudesse fornecer as informagdes necessarias a uma revisao bibliografica, com
o objetivo de responder as seguintes questdes:

1) apds estabelecer o Cuidado Prolongado como politica de atengao

através da portaria 2.809 houve de fato a implantacao destes dispositivos

de cuidado no Brasil?

2) de que modo estdo inseridos na RAS? e,

3) quais os resultados das experiéncias estudadas até o momento?

Foi realizado um levantamento bibliografico utilizando as seguintes base de
dados de periodicos cientificos: Biblioteca Virtual em Satide (BVS) — Portal Regional
da BVS disponivel em http://bvsalud.org/, Scientific Electronic Library Online -
(Scielo) disponivel em https://www.scielo.org/ e na plataforma online Google Scholar
disponivel em https://scholar.google.com.br/. As palavras-chave para a busca foram:
Cuidados Intermediarios; Cuidados Prolongados e Portaria 2.809, organizados nas
seguintes chaves de busca e seus respectivos operadores booleanos: 1) Cuidados
Intermedidrios OR Cuidados Prolongados AND Portaria 2.809; 2) Cuidados
Prolongados AND Portaria 2.809; e, 3) Cuidados Prolongados OR Portaria 2.809.

Foramincluidos na selecdo dosdocumentos deleitura,aqueles que apresentavam
relagdo entre titulo e/ou resumo com o assunto de interesse e foram excluidos aqueles
que néo apresentavam esta relagdo bem como os documentos em duplicidade.

Apds a leitura foram excluidos os documentos que apenas citavam o
Cuidado Prolongado/Cuidado Intermedidrio e selecionados os que relatavam
experiéncia de implantagdo, objetivo da analise desta revisao.

Estas estratégias resultaram em 212 documentos que apds aplicar os critérios

anteriormente descritos, totalizaram em 10 documentos incluidos na revisao.
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O uso da Portaria 2.809 na estratégia de busca foi essencial pois
observou-se que a terminologia adotada no Brasil (Cuidados Prolongados),
resultava em estudos que abordavam interna¢des de longa permanéncia que nao
necessariamente configuravam cuidados intermediarios na rede assistencial.
Ja para o conceito utilizado a nivel internacional (Cuidado Intermedidrio), os
resultados estavam associados ao cuidado prestado no ambiente hospitalar
variando de acordo com a darea da pesquisa (enfermagem, psicologia, pediatria
entre outros), um exemplo disto foram o nimero de documentos que usavam
a terminologia da experiéncia internacional para o cuidado neonatal realizado
entre a Terapia Intensiva e 0 momento da alta.

Outra consideragdo de extrema importincia para esta revisio foi a
busca realizada na literatura cinza (Google Scholar), resultando em documentos
fundamentais a realizacdo desta revisio.

Assim, observou-se que no Brasil a implantagio deste modelo de
atengdo baseou-se nas experiéncias da Espanha e Portugal, que pela estratégia da
continuidade do cuidado, definiu a terminologia Cuidado Continuado Integrado
(ANDRADE, 2017).

Em Portugal, os debates sobre os Cuidados Continuados Integrados
iniciaram-se em 1994 com o intuito de aprimorar os cuidados ja existentes
desenvolvendo modelosinovadores. Em 1996 o Ministério da Satde e da Seguranca
Social observou a necessidade de criar uma rede de cuidados continuados, mas
apenas em 2003 foi instituida uma lei de implementagdo da primeira Rede de
Cuidados Continuados Integrados que integravam as areas social e da sadde,
sendo reconhecido como direito dos usudrios em 2006, passando a compor a
politica do sistema de saide (POLISAITIS & MALIK, 2019).

Ainda segundo Polisaitis e Malik (2019), em Portugal, os cuidados continuados
foram implantados a nivel nacional com coordenagao central e regional através da
Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI) estando estruturado
em: unidades de internagdo para usudrios convalescentes, de longa e média duragao
e de cuidados paliativos; unidades de ambulatérios como unidades dia centrado na
promogao da autonomia; equipes hospitalares, de gestdo de alta e suporte de cuidados
paliativos; e, equipes domiciliares composta de equipes de Cuidado Continuado

Integrado, equipes comunitarias e de cuidados paliativos (ANDRADE, 2017).
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O servigo social foi considerado fundamental nas politicas de saude e
nos Cuidados Continuados Integrados através do plano de intervengdo social,
participando ativamente na alta do usudrio, no referenciamento aos servigos
de continuidade do cuidado e no retorno a comunidade. Assim, de acordo com
o Decreto-Lei 101 de 6 de junho de 2006 de Portugal o Cuidado Continuado

Integrado foi conceituado como

o conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social,
decorrente de avaliagdo conjunta, centrado na recuperagdo global
entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo,
que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa
em situagdo de dependéncia, através da sua reabilitagdo, readaptagio
e reinser¢do familiar e social. Tendo como objetivo geral a prestagdo
de cuidados continuados integrados a pessoas que, independentemente
da idade, se encontrem em situagido de dependéncia. (POLISAITIS &

MALIK, 2019)

No Brasil, o Cuidado Continuado Integrado foi implantado a partir de
2013 com a cria¢ao de uma Rede de Cuidados Continuados Integrados (RCCI) em
Sao Paulo, seguindo os modelos europeus (Barcelona e Lisboa) em parceria com
o Hospital Samaritano, o Centro de Estudos Leopoldo Ayrosa Galvao (CEALAG)
e as Secretarias de Estado da Satde de Mato Grosso do Sul, Parani e Piaui
(FLORES, 2015; ANDRADE, 2017). O foco principal no momento da criagdo da
RCCI foi a reabilitagdo biopsicossocial de qualquer pessoa independente de sua
idade, com perda transitéria ou permanente de autonomia, através da avaliagdo
multiprofissional pelo emprego das tecnologias leves, entre outras (SAMPAIO,
2015) pautando-se na longitudinalidade do cuidado e nas relagdes cooperativas e
humanizadas entre a equipe, o usudrio e cuidador (ANDRADE, 2017).

Os estudos desta revisao foram conduzidos em unidades selecionadas
para implantacido do projeto piloto nos municipios de Campo Grande (MS),
Ipué e Pedregulho no estado de Séo Paulo e Rebougas (PR). Foram encontrados
documentos que relatavam a experiéncia nas unidades de MS, SP e ainda de novas
unidades instaladas em outros trés municipios do estado de SP através de outras
parcerias sendo eles Sao Simédo, Guariba e Altin6polis. Contudo, ndo encontrou-

se nesta revisio nenhum relato da experiéncia do projeto piloto no estado do
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Parana. Ressalta-se aqui que a maioria das publica¢des encontradas (7/10) foram
desenvolvidas pela experiéncia de Campo Grande (MS).

Apesar de o nimero de documentos selecionados para leitura e analise
ndo ser muito expressivo (10), observou-se que cada estudo apresentou uma
abordagem diferente, possibilitando uma visdao ampliada da implantagao deste
modelo de atengao. Entre as abordagens da pesquisa estdo o processo de trabalho
das equipes multidisciplinares, analises do ganho de autonomia dos usudrios,
impacto dos leitos do Cuidado Continuado Integrado no desempenho de hospital
de nivel terciario, analise do processo da alta responsavel, disposi¢ao dos leitos
de retaguarda no setor privado, impacto das praticas em Cuidados Continuados
Integrados no SUS, processo de continuidade do cuidado na reintegracgao familiar
e os impactos financeiros na vida dos familiares decorrentes da internagao.

As experiéncias de implantagdo do Cuidado Continuado Integrado em
Campo Grande (MS), Ipud (SP) e Pedregulho (SP) fizeram parte de um projeto
piloto da parceria entre Brasil e Portugal, que se iniciou por meio de intercambio
para analise in loco dos dispositivos de Cuidados Continuados Integrados
implantados na Espanha e Portugal (ANDRADE; PINHEIRO, 2017).

Cuidados Continuados Integrado no Estado de Sao Paulo

De acordo com Andrade (2017), no estudo realizado pela Faculdade
de Medicina de Ribeirdo preto e desenvolvido no Departamento Regional de
Saiude de Franca, que compreende 22 municipios e 3 colegiados, a implantagao
dos dispositivos de Cuidado Continuado Integrado se deu em dois municipios
pertencentes a colegiados diferentes. Foram implantadas Unidades de Cuidados
Prolongados (UCP) nos municipio de Ipua e Pedregulho que ficam a uma distancia
de 116 e 141 quilometros de Ribeirdo Preto respectivamente.

Em Ipua, foi habilitado como UCP pelo MS em 2013 um setor da Santa
Casa de Misericordia, que dispos 20 de seus 50 leitos totais para a UCP. A equipe
da UCP era composta por médicos (2), assistente social, psicéloga, terapeuta
ocupacional, fonoaudidloga, fisioterapeutas (2), nutricionista e 2 recepcionistas
exclusivas para o setor de UCP além de equipe de enfermagem (enfermeiros,
técnicos e auxiliares) (ANDRADE, 2017).
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A UCP de Pedregulho foi inaugurada em 2013 e habilitada em 2014
pelo MS e assim como a unidade de Ipua, estava localizada na Santa Casa de
Misericordia de Pedregulho que é referéncia no servigo de retaguarda a outros dois
municipios (Jeriquara e Rifaina). A equipe da UCP de Pedregulho era composta
por médico, assistente social, psicologa, terapeuta ocupacional, fonoaudidloga,
fisioterapeutas (2), nutricionista, 1 recepcionista exclusiva para a UCP e equipe
de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares) (ANDRADE, 2017).

Outro estudo desenvolvido em Ribeirdo Preto foi realizado em um hospital
terciario, na Unidade de Emergéncia do Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sio Paulo (UE-HCFMRP-USP).
Foi feita uma parceria entre a Coordena¢do da Unidade de Emergéncia, a XIII
Dire¢ao Regional de Saude (DRS), a Prefeitura de Ribeirdo Preto e o Servico de
Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) regional que identificaram trés hospitais
em municipios vizinhos para estabelecer parcerias e protocolos de referenciamento
de usudrios para Cuidados Prolongados (PAZIN-FILHO et al. 2015).

Os municipios que estabeleceram esta parceria foram Sao Simao, Guariba
e Altindpolis, e foram selecionados a partir do perfil definido pela Portaria 2.809
e pela responsabilidade em assumir a realizagdo do projeto com recurso préprio,
ja que até aquele momento ndo contavam com recursos financeiros advindos
do estado de Sao Paulo. Inicialmente os hospitais parceiros possuiam condi¢des
diferentes e apds visita in loco da equipe de Ribeirdo Preto, estabeleceram-se
protocolos de encaminhamento de acordo com suas capacidades estruturais e de
pessoal (PAZIN-FILHO et al. 2015).

Segundo Pazin-Filho etal. (2015) esta parceria foi concebida na perspectiva
de uma relacdo que pudesse ser benéfica para ambas as partes pois, ao pactuarem
recursos proprios, o beneficio para o hospital tercidrio seria a liberagdo dos leitos
aumentando seu potencial de oferta e para os hospitais parceiros, a perspectiva de
sustentabilidade financeira uma vez que receberiam por usuario/dia o valor de R$
300,00 (trezentos reais) sendo a permanéncia de até 60 dias, R$ 200,00 (duzentos
Reais) entre 61 e 90 dias e R$100,00 (cem reais) acima de noventa dias.

Desta forma, cada entidade parceira contribuiu de alguma forma com
esta parceria, sendo que o processo se iniciava com a aprovagdo de transferéncia

pelo usudrio/familia para os hospitais parceiros, que dispunham de cinco leitos
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cada um (totalizando 10 leitos) e as transferéncias eram realizadas pelo SAMU
(de segunda a sexta em hordrios comerciais). Em Abril de 2014 a Secretaria da
Saude do Estado de Sao Paulo passou a apoiar financeiramente o projeto elevando
assim o nimero de leitos ofertados para retaguarda de 10 para 30 leitos, de modo
que outros municipios também passaram a referenciar usuarios as UCP (PAZIN-
FILHO et al. 2015).

O processo ideal de referenciamento foi apontado como um conjunto de
acoes integradas entre os hospitais referenciador e referenciados. Este processo se
da através da sinalizagdo da unidade referenciadora por uma Equipe de Gestdo
de Alta (EGA), sendo que a sinalizagdo ideal era aquela que ocorria durante a
internagdo no hospital geral. A EGA é composta por médico, enfermeiro e
assistente social sendo responsavel por gerenciar a alta qualificada dos usuarios
(ANDRADE, 2017). Contudo, o referenciamento também pode ser realizado via
AB, neste aspecto segundo Andrade (2017), devera ser realizado pela Equipe de
Satude da Familia (ESF) que ao identificar um usudrio em situagao de agudizagao ou
com alguma outra condigdo que possa ser beneficiado pelo Cuidado Prolongado,
solicitara um formulario de sinaliza¢ao a UCP e seguira os mesmos principios do
hospital geral.

No momento em que o usudrio é admitido na UCP, o familiar é informado
pela equipe sobre o funcionamento da unidade e o processo de internagdo
que envia também um comunicado a unidade de AB de seu territério com as
informagdes sobre sua admissao, patologias e previsao de alta (ANDRADE, 2017).

No que diz respeito aos aspectos observados em cada experiéncia de
implantagao, Andrade (2017) relatou a possibilidade de identificar o desenho
assistencial do processo de trabalho pelo fato de os documentos conterem
informagdes desde o momento em que o usudrio se torna um candidato a vaga na
UCP até seu retorno ao territdrio (por vezes, outro municipio).

No momento da admisséo e alta sdo aplicados instrumentos de avaliagdo e
mensuragao por todos os profissionais da equipe de acordo com suas praticas, sdo
eles: Indice de Barthel, aplicado por fisioterapeutas e/ou terapeuta ocupacional para
avaliagdo da independéncia funcional; Escala de Braden, aplicada por enfermeiros
para avaliacdo do risco de desenvolvimento de ulcera por pressdo; Mini Avaliacido

Nutricional, aplicado por profissionais da nutri¢do para identificacdo de riscos ou
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presencga de nutrigdo; Escala de Pfeiffer, Aplicado por profissionais da psicologia
para analise da capacidade cognitiva; Escala de Gijon, aplicada por profissionais
do servigo social na avaliagdo dos riscos sociais; e, Escala de Depressdo Geriatrica,
aplicada por profissionais da psicologia na identifica¢ao de sintomas depressivos
(ANDRADE, 2017).

Na pesquisa realizada por Andrade (2017) ambas as unidades (Itud e
Pedregulo) elaboravam o Projeto Terapéutico Singular (PTS) com perspectiva
de 30 dias seguindo os critérios de convalescenca da unidade e podendo ser
reformulado. Apds a elaboragdo do PTS compartilhava-se com a familia de
forma que a rotina do cuidado era distribuida entre os profissionais oferecendo
previsibilidade das atividades. As visitas médicas eram realizadas diariamente
com uma lista de cheklist realizado por cada profissional da equipe, tornando
possivel identificar todos os profissionais que avaliaram e os principais aspectos
do quadro evolutivo, configurando um importante momento de troca entre os
saberes da equipe, os usudrios e familiares.

Os estudos demonstraram que o processo de alta qualificada foi
efetivo, uma vez que se iniciava no momento da admissdo. Para considerar
uma alta qualificada levou-se em conta os seguintes aspectos: Comunicagao
de admissdao e previsdo de alta a AB; reunides familiares para avaliacodes
e orientacdes de adaptacdes de acessibilidade; reunides familiares para
educacdo em saude; treinamento com os cuidadores; definicdo da alta e
articulagdo com politicas publicas, familiares e equipamentos de suporte a
comunidade; preparacdo do usudrio para alta; reaplicagdo dos instrumentos
de avaliagdo; elaboragdo de relatorios e formuldrios de alta; e, orientagdes,
entrega de relatérios e documentos para acesso aos equipamentos territoriais
(ANDRADE, 2017).

De acordo com o MS, considerando o investimento e o potencial de
intervencao,estabeleceu-se como meta a taxa de ocupagio ideal entre 75 e 85%
que desde a implantagdo até o momento da pesquisa havia sido atingida, exceto
em 2016 que durante alguns meses uma das unidades apresentou apenas a média
de sua capacidade indicando uma possivel utilizacao inadequada deste recurso,
falha no planejamento do hospital ou ainda articula¢ao inadequada com a rede
(ANDRADE, 2017).
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Observou-se que, apesar da previsibilidade de 30 dias, as unidades
apresentaram uma varia¢gdo no tempo médio de permanéncia sendo que uma
das unidades obteve 41,3% de suas internagdes realizadas no tempo previsto
enquanto a outra obteve apenas 26,4%. Isto sugere que este indicador pode estar
sendo influenciado pelo fato de seu referenciamento ser realizado por um hospital
terciario e os usudrios apresentarem maior grau de complexidade. Porém, Andrade
(2017) ressalta que deve ser considerado o incentivo financeiro estabelecido na
portaria 2.809 que estimula as unidades a realizarem seu processo de intervencao
preferencialmente nos primeiros 60 dias por meio da progressdo no valor das
didrias como mencionado anteriormente.

Uma analise do perfil dos usudrios internados indicou a predominéncia
de internagdes por doengas cardiovasculares (38,1% e 68% entre as unidades de
Itud e Pedregulho) seguido de fraturas (27,8% e 8%) e traumatismos (5,6% e 4%)
(ANDRADE, 2017).

Quanto a evolugdo da capacidade funcional dos usuarios internados nas
UCPs, observou-se um aumento na propor¢ao de suas funcionalidades sendo que
o indice de dependéncia total passou de 43% no momento de admissao para 14%
no momento da alta em uma das unidades e 56% para 30% na outra, 0 mesmo
pode ser observado na dependéncia grave regredindo de 20% para 14% e de 16%
para 11% entre as unidades. Entretanto, a dependéncia moderada apresentou
aumento de 19% para 20% em uma das unidades e diminui¢do de 12% para 11%
na outra, a dependéncia leve passou de 15% para 35% e 16% para 28% entre as
unidades e a independéncia registrou um aumento de 3% para 17% e 0 para 20%
respectivamente. Ainda assim, os resultados indicaram que no momento da alta
os usudrios apresentavam capacidades funcionais significativamente elevadas e
menor indice de dependéncia (ANDRADE, 2017).

Para avaliar a percepgao dos profissionais quanto ao cuidado e o processo de
trabalho nas UCPs, Andrade (2017) considerou o tempo de formagao profissional,
o tempo de trabalho nas UCPs e se este profissional recebeu algum tipo de
treinamento para compor as equipes. Os resultados apontaram para semelhangas
na composicio das equipes nas duas unidades com tempo de formacio abaixo
de 10 anos e 70% dos profissionais trabalhavam pelo menos metade do tempo de

funcionamento das UCPs. Quanto ao treinamento, apesar de ter sido realizado, a
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quantidade de profissionais que haviam participado era dividida pois o treinamento
ocorreu no momento de inauguragio, tendo sido realizado pela CEALAG na DRS-
VIII. Portanto, pela rotatividade profissional observou-se que cerca da metade da
equipe ndo havia recebido o treinamento e que suas praticas se baseavam na troca
entre os profissionais ja presentes nas unidades.

Quanto ao estudo da parceria realizada pelo UE-HCFMRO-USP e os
hospitais dos municipios de Sdo Simao, Guariba e Altinépolis, foi observado
que o referenciamento se dava através da concordancia da transi¢do do cuidado
por parte dos usudrios e familiares. Para isto, era providenciado que um familiar
visitasse o hospital parceiro para avaliar as condi¢des e garantias de transporte
através das prefeituras dos municipios e a escolha do hospital parceiro era
realizada de acordo com a proximidade do municipio de residéncia do usudrio
(PAZIN-FILHO et al. 2015).

O UE-HCFMRO-USP e a DRS XIII mantinham o controle didrio de
todos os usudrios internados nos leitos de retaguarda que s6 deixavam de ser
acompanhados pelo hospital terciario quando saiam do hospital parceiro (dbito
ou alta), de maneira que os hospitais parceiros eram vistos como uma extensio da
unidade tercidria de origem (PAZIN-FILHO et al. 2015).

No periodo do estudo, foram realizadas 108 transferéncias das quais 72,1%
eram do sexo masculino e apresentavam idade média de 60,5 anos. De acordo com
Pazin-Filho et al (2015) as transferéncias ocorreram principalmente em usuarios com
doengas cardiovasculares e doencas degenerativas (Grupo Clinico), acidente vascular
encefalico e outras afecgdes neurologicas (Grupo Neurologico) e trauma (Grupo
Cirurgico) para a complementagao do cuidado e que a permanéncia dos usudrios nos
Cuidados Prolongados limitou-se em sua maioria, aos primeiros 30-60 dias.

Como o objetivo do estudo realizado por Pazin-Filho et al (2015) foi
de analisar o impacto que os leitos de Cuidados Prolongados provocariam na
oferta dos leitos do hospital tercidrio, registrou-se um aumento consideravel
principalmente nas areas de estrangulamento do sistema, como a Neurologia e
Terapia Intensiva. Inicialmente, como os parceiros dispunham do total de apenas
de 10 leitos para referenciamento, nao foi possivel medir o impacto no setor
terciario mas, apds o incentivo financeiro e o aumento de 10 para o total de 30

leitos de referenciamento, registrou-se um impacto de 9,3% na oferta de novos
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leitos por més nos setores da Neurologia e Terapia Intensiva quando comparadas
com os leitos em geral. Desta forma, sugere-se que o impacto dos leitos de
Cuidados Prolongados dependera da quantidade instalada.

Apds a pactuagao do apoio financeiro com a Secretaria de Saude do Estado
de Sao Paulo, o repasse dos recursos passou a ser realizado pela DRS XIII mediante
relatério de produgdo, de maneira que as unidades parceiras que mantivessem
seus 10 leitos ocupados durante todo o més faturaria de trés a quatro vezes mais
que o faturamento total mensal, indicando que a relagdo “ganha-ganha” entre os
parceiros poderia ser alcangcada (PAZIN-FILHO et al. 2015).

A pesquisa de Pazin-Filho et al (2015) sugeriu que as parcerias
intermunicipais de saide se mostrou promissora frente a politica de Redes
Regionais de Assisténcia a Saide do MS que oferece subsidio diferenciado para
este tipo de assisténcia. Também ressaltou a importéncia da capacitagdo de toda
a equipe multidisciplinar, sendo que os profissionais das unidades parceiras
relataram sentir-se mais confiantes ap0s a capacitagido. Contudo, observou-se que
parte das fungdes exercidas por instituigoes de Cuidados Prolongados é o cuidado
paliativo e neste sentido o autor ressalta a necessidade de também capacitar as
equipes para lidarem com este tipo de abordagem.

Uma importante consideragao deste estudo foi a dificuldade em convencer os
familiares dos usudrios quanto aos beneficios da transferéncia pois sentiam-se inseguros
quanto a continuidade do tratamento, indicando que pela negativa de algumas familias,
o referenciamento poderia ter sido realizado em maior quantidade e portanto o impacto
no setor terciario poderia ter sido mais expressivo. (PAZIN-FILHO et al. 2015).

Estudos realizados em Campo Grande (MS)

O Hospital Sao Julido, situado em Campo Grande (MS), historicamente
fez parte de uma colonia brasileira de hansenianos passando por diversas
mudangas ao longo dos anos. Desde a década de 70 passou por transformagoes
em seu modo de gestdo incorporando caracteristicas humanitarias no cuidado
(LIMA & SCANDOLA, 2018).

Desde 2009 a dire¢ao do Hospital havia sinalizado a Secretaria de Estado

de Saude (SES) a disponibilidade de 22 de seus leitos para serem retaguarda no
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referenciamento de usudrios clinicamente estaveis, diagnosticados ou em pré alta
paraque pudesseliberar vagas nos hospitais referenciadores(LIMA & SCANDOLA,
2018), mas apenas em 2012, pelo seu perfil humanitario e sua experiéncia no
acolhimento, realizou-se uma visita pela Federac¢ao das Misericérdias e pelo MS
elegendo entao o Hospital Sao Julido como representante no estado do MS para
acolher o projeto piloto dos Cuidados Continuados Integrados (FLORES, 2015).

Os profissionais foram capacitados a partir das experiéncias da
Espanha e Portugal e compde os leitos de Cuidados Prolongados as unidades
de Fenegro, Pousada e Aldo Rabino (LIMA & SCANDOLA, 2018). As equipes
multiprofissionais foram compostas por médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
nutricionista, assistente social, fonoaudiologo, terapeuta ocupacional e técnicos
de enfermagem(SAMPAIQ, 2015), sendo que em 2014 deu-se inicio ao Programa
de Residéncia Multiprofissional em Saude (PREMUS) na unidade de Cuidados
Continuados Integrados incorporando consigo categorias do servi¢o social,
enfermagem, farmacia, fisioterapia, nutrigao e psicologia (FLORES, 2015).

Assim como relatado na experiéncia do projeto piloto implantado no
estado de SP, o referenciamento na experiéncia do Hospital Sdo Julido também
se da através de uma EGA que entra em contato com a Central de Regulagdo
Estadual para realizagao da transferéncia enviando um relatério de pré-alta com
até 48 horas de antecedéncia da data prevista de alta (PINHEIRO, 2017).

Desde a admissdo a equipe multidisciplinar se organiza para proporcionar
a alta responsavel que compreende a “transferéncia do cuidado” (FAGUNDES,
2018). a equipe multiprofissional do PREMUS/CCI fica responsaveis pela
elaboragdo do PTS, estabelecendo junto a familia uma série de procedimentos a
serem compartilhados. Neste momento também se inicia a articulagdo com outros
dispositivos de cuidado, incluindo os territoriais e em alguns casos a atuagdo do
Servi¢o Social acionando a rede de garantia dos direitos como Defensoria Publica
e Ministério Publico (FAGUNDES, 2018).

No que diz respeito aos atendimentos realizados na UCCI realizou-se
uma analise do perfil dos usuarios maiores de 18 anos admitidos entre outubro de
2013 e outubro de 2014. De acordo com Flores (2015) dos 74 usudrios incluidos
no estudo 54% eram adultos e 46% eram idosos, considerando que segundo o MS

é considerado idoso o individuo com idade igual ou superior a 60 anos. Assim,
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51,3% eram do sexo masculino e 48,7% do sexo feminino e a média de idade foi
maior que 50 anos para ambos 0s sexos.

Outra analise realizada entre abril e julho de 2015 evidenciou a prevaléncia
de individuos idosos (39%) e que 61% dos usuarios eram do sexo masculino
(SAMPAIO, 2015), porém, quando comparada com o total de individuos entre 18
e 59 anos (61%) observou-se um perfil semelhante a pesquisa anterior.

Em uma anélise de nivel educacional, observou-se que 28,4% apresentaram
ensino fundamental completo, e quando analisado por sexo as mulheres
apresentaram menor indice de escolaridade (FLORES, 2015).

Entre os motivos das internagdes, houve maior frequéncia no
Acidente Vascular Encefélico (AVE) (55,2% e 61,1% entre homens e mulheres
respectivamente), Trauma Raquimedular (15,8% e 5,5%), Trauma Cranio
Encefalico (7,9% e 2,8%). Ainda segundo Flores (2015), identificou-se que 56,8%
possuiam algum tipo de DCNT e que ao se agrupar por sexo observou-se maior
prevaléncia no grupo feminino (61,1% para mulheres e 52,7% para os homens).
Os participantes do estudo também apresentaram comorbidades, sendo a HAS
e DM as mais frequentes. No momento do estudo os usudrios apresentaram um
tempo médio de permanéncia de 30 dias em ambos os sexos.

Observou-se em relagdo a estas internagdes, que pode ocorrer uma piora
no quadro ou agudizagdo de outra doenga, necessitando o usudrio, desta feita,
retornar ao hospital de urgéncia. Neste caso a UCCI entrara em contato com a
Central de Regulagdo Estadual para nova transferéncia (PINHEIRO, 2017).

Em relagio aos acompanhantes, observou-se maior frequéncia entre
familiares, sendo 76% do sexo feminino com maior frequéncia entre filhos (56%)
seguido de mae (16%), conjuges (12%), irmao (8%) e cuidadores contratados
(8%) (SAMPAIO, 2015).

O estudo realizado por Sampaio (2015) evidenciou um tempo de
internagdo entre 45 e 60 dias (61%) tendo sido realizada a pactuacio de alta
responsavel no periodo de permanéncia no programa.

Outros estudos foram realizados com a finalidade de analisar o ganho de
funcionalidade dos usudrios internados na UCCI. As analises foram realizadas usando
diferentes motivos de interna¢io sendo eles Acidente Vascular Encefdlico (AVE)
(UTIDA, 2016) e usuarios internados por Lesao Medular (LM) (VARGAS, 2015).
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Ambos os estudos fizeram uso do Indice de Barthel para avaliacio
da independéncia funcional por se tratar de um instrumento de facil
compreensao e aplicacao.

Para os usudrios internados em decorréncia de AVE entre a admissao e a
alta, de forma geral, obtiveram um ganho médio de funcionalidades de 24,71 para
37,0, o mesmo padrao foi observado nos itens que compde o IB com exce¢do do
item banho, sendo que para este item observou-se a necessidade de maior tempo
de reabilitacdo para melhora na dependéncia (UTIDA, 2016).

Na pesquisa realizada por Vargas (2015), foram analisados 11 dos 15
usuarios internados por LM no periodo de novembro de 2013 e novembro de
2014. Os participantes da pesquisa apresentaram idade média entre 35 e 36 anos,
tempo de internagdo de até 30 dias, predominio de usuarios do sexo masculino
(81,8%) com predominio de 54,5% de individuos entre 18 e 28 anos.

Quanto aos ganhos na realizagdo de suas AVD apresentaram uma média
final de 47,3 pontos no IB no momento da alta, significando uma dependéncia
moderada e 56,8 no domicilio indicando uma dependéncia leve (VARGAS, 2015).
Uma limitagao foi observada pelo fato de o estudo néo ter analisado a pontua¢ao no
IB no momento da admissdo, impossibilitando uma comparagio de seu progresso
durante o tempo de interna¢ao, mas sugerindo que a atua¢do dos dispositivos
territoriais se fizeram presentes através da continuidade no tratamento pelos
encaminhamentos realizados no momento da alta.

Quanto a percep¢do do cuidado na visio do usudrio e da atuacdo
profissional, Sampaio (2015) apontou que as tecnologias leves inseridas neste
modelo de aten¢ao apresentaram predominante nivel de satisfacdo entre usuario
e familiares. Contudo, observou-se insatisfagdo por parte de um acompanhante
quanto a capacitagao e orientagao recebida e sobre a alta, indicando que na visao
do familiar o usudrio ainda necessitaria de mais tempo de reabilita¢ao.

Um estudo desenvolvido para analise da alta qualificada o definiu como “um
processo no qual os usuarios dos servicos de satide saem de um ponto e sao recebidos
em outro da rede de atengao” (FAGUNDES, 2018). Neste estudo, Fagundes (2018)
entrevistou 138 usudrios atendidos entre abril de 2016 e abril de 2017. Observou-se que
todos os procedimentos ocorreram com a participagdo dos usudrios e seus familiares

elaborando um Relatério de Alta no qual todos os profissionais da equipe registram
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suas intervengoes. No Projeto piloto de Campo Grande ficou pactuado que a UCCI
enviaria uma copia do Relatério de Alta ao Distrito Sanitario que encaminha para
a Unidade Bésica de Satde (UBS, para a gestdo municipal de satide e para o Centro
Especializado de Reabilitacdo da Associagdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (CER
APAE) para que se organize de acordo com o histérico do usudrio.

Para os usudrios residentes em municipios do interior de MS o contato
fica sob a responsabilidade da assisténcia social que se comunica com o gestor
local acerca da situagao e prognostico de alta, condigdes de traslado do usuario e
familia e breve apresentac¢do do relatdrio de alta que posteriormente serd entregue
pelo proprio usudrio juntamente com receitas médicas, copias de exames e
encaminhamentos (FAGUNDES, 2018).

Para que pudesse analisar a qualificacdo da alta, foram abordados os
seguintes aspectos em relagdo ao processo de alta: acesso, leitura, discussdo
e compreensdo do Relatério de Alta; alta e relacionamento com a RAS; e,
possibilidade de melhoria na alta responsavel.

Quanto ao acesso, leitura, discussdo e compreensdo do Relatorio de Alta
Fagundes (2018) apontou que todos os usuarios haviam recebido e realizado a
leitura e que apds a alta dois usudrio levaram o Relatdrio de Alta aos atendimentos,
relatando que foi muito valido e que os outros profissionais que os atenderam o

consideraram completo, expresso a seguir no relato de um usuario.

Sim, porque todo mundo acha assim, super completo [...] Todos, todos
os profissionais ali, a [médica], foi a que fez a ultrassonografia do rim.
Ela falou: Gente que coisa bem feita! E ali estd tudo. Relato do usuério

Sebastidao (FAGUNDES, 2018).

Observou-se ainda a presenca de familiares na leitura e discussdo do
relatdrio, expondo que ndo tiveram duvidas quanto as informagdes contidas no
relatério com exce¢do de um usudrio que indicou ter entendido “na medida do
possivel” por considerar a presenca de alguns termos técnicos. Ainda segundo
Fagundes (2018) a leitura e discussdo com familiares indicou a possibilidade de
troca dos conhecimentos adquiridos durante a internagdo e nos encaminhamentos.

Quanto a alta e ao relacionamento com a RAS, foi observado que ao levar

o relatdrio consigo nos atendimentos posteriores os usuarios tinham a percepgao
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da continuidade do cuidado prestado pela UCCI por estar contextualizado com
a situacéo clinica e psicossocial. Ja sobre as informagoes recebidas no momento
da alta foi observado que facilitaram o acesso a bens e servigos de saude, sendo
que um dos entrevistados relatou também ter recebido informagdes sobre a
possibilidade de acionar a Defensoria Publica (FAGUNDES, 2018).

Neste aspecto foi observado na pesquisa de Fagundes (2018) que as UBSs
receberam o relatério dias antes da alta de forma que alguns usudrios relataram
ter recebido a visita dos ACS que ndo tinham conhecimento da internagéo,
contudo percebeu-se a importincia do vinculo construido pela atuagdo destes
profissionais formando uma ponte entre o domicilio e a UBS (FAGUNDES, 2018).

Quanto a possibilidade de melhorias na alta responsavel, os usuarios
entrevistados se mostraram muito satisfeitos e surpresos com a qualidade
da atengdo recebida indicando que a metodologia do atendimento, a equipe
multiprofissional, o ambiente de produc¢do do cuidado superou a perspectiva da
importancia do processo de alta. Outro fator que surgiu nas falas dos usuarios
diz respeito ao envolvimento dos cuidadores no cuidado, ao passo que tanto os
usudrios quanto os familiares expressaram nao necessitar de melhorias como

mostra os relatos a seguir:

O que foi orientado 14 para ela, que é da familia, eu creio que nada. Néao
tenho o que falar em si do tratamento das enfermeiras, dos médicos. E
fora de série...até as meninas que fazem a limpeza, sempre com sorriso no
rosto. E assim que tem que ser. Relato de um familiar (FAGUNDES, 2018)
Nido héd necessidade de melhorar nada, ndo, porque a equipe de la
trabalhou bem direitinho, fez tudo, a gente tem uma atengdo muito
grande. Todos os momentos que estava la dentro se precisava de alguma
coisa era s6 chamar que todo mundo nos atendia. No Sdo Julido a
vantagem ¢ que eles ensinam a gente, eu falo pra vocé: eu nio tenho
nada reclamar, nada, nada. Relato de um familiar (FAGUNDES, 2018)

Um familiar relatou nesta pesquisa a dificuldade de acessar os servicos
para continuidade do cuidado pelo fato de este ser feito pelo sistema de regulagao
(SISREG) indicando assim, que este sistema desfez o vinculo direto com a unidade de
atendimento uma vez que antes de sua implantacio os usuarios marcavam diretamente

no servigo, ao passo que pelo sistema, nio participam da decisdo quanto ao melhor
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acesso e quanto a espera por atendimentos criando uma fila eletronica no qual os
usuarios ndo tem conhecimento de sua posi¢ao na fila de espera gerando incerteza
quanto a espera e a procura por servicos alternativos (FAGUNDES, 2018).

Quanto aos impactos da internag¢do na vida dos usuarios e familiares um
estudo realizado por Lima & Scandola (2018) buscou analisar as dificuldades
enfrentadas frente a dindmica da interna¢io na UCCI. Observou-se que ao
voltar a atengdo ao usudrio, as condigdes fisicas e psicoldgicas do cuidado podem
acabar negligenciadas e, portanto, neste estudo o foco deslocou-se do usudrio
para o cuidador por considerar a necessidade de reconhecé-lo como ser social e
mantenedor de relacdes sociais e econdmicas fundamentais ao cuidado.

Para a pesquisa foram realizadas foram sorteados aleatoriamente
10 cuidadores presentes na unidade entre os meses de margo a julho de 2017
abordando as seguintes questoes: ha quanto tempo a pessoa que vocé cuida
estd internada? Como era a manutenc¢do da familia antes da internacio? Quais
mudangas ocorreram na vida financeira da familia? E, como a familia se organiza
para prover o cuidado? (LIMA & SCANDOLA, 2018).

Observou-se a predominédncia de mulheres (7/10), o tempo de internagéo
variou entre 44 a 90 dias entre os diferentes hospitais. A partir das questdes, foram
identificadas sete ideias centrais, sendo elas: 1) a pessoa adoecida era o principal
provedor da casa e a internagdo impactou a organizag¢ao familiar; 2) os beneficios
sociais e previdenciarios mantiveram a renda da familia; 3) ocorreu mudanga no
emprego e na situagdo financeira para dispor-se a ser cuidador; 4) a internagao
provocou impactos financeiros e os familiares assumiram as responsabilidades
conjuntamente; 5) para ser cuidador teve que parar de trabalhar; 6) com a
internacdo necessitou aumentar a carga de trabalho; e, 7) em decorréncia da
internagdo houve a necessidade de ajustar a vida financeira da rotina familiar
(LIMA & SCANDOLA, 2018).

Isto posto, evidenciou-se através de pesquisa de Lima & Scandola (2018)
que os impactos na vida dos familiares foram desde a interrupg¢ao da renda familiar
pela internacgdo de seu provedor até arranjos familiares em fun¢ao da necessidade
de um cuidador durante o periodo de internagdo (LIMA & SCANDOLA, 2018).

Os resultados deste estudo evidenciaram que sobre a ideia central (1) a

internagdo pode ter sido do principal provedor da familia, gerando incertezas
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sobre o futuro e depositando na reabilitacio uma perspectiva de normalidade,
uma vez que a interna¢ao comprometeu a situa¢ao financeira. Observou-se na
ideia central (2) que algumas familias, antes sustentadas pelo usudrio internado,
durante a internagao contaram com beneficios sociais como Beneficio de Prestagao
Continuada (BPC) ou ainda auxilio doen¢a do INSS expondo a importancia da
seguridade social na garantia dos direitos a saide de modo que os beneficios
mencionados assim como aposentadorias, além da garantia da renda trazem
também sentimento de seguranca. Uma importante observagao da atuagdo da
equipe multiprofissional neste item foi de que em um dos casos, o recebimento de
beneficio social, foi obtido através da equipe, reforcando a dimensao da atuagao
na integralidade (LIMA & SCANDOLA, 2018).

Para a ideia central (3) observou-se fragilidade do cuidador que havia
sido recentemente contratado e devido a internacio do familiar entrou em um
dilema entre cumprir suas responsabilidades no trabalho ou seu “dever” para com
a familia. Nos relatos apresentados neste item, novamente revela-se a atuagio da

assisténcia social de acordo com o relato do cuidador:

Eu deixei meu servigo de lado, comecei a trabalhar registrado, trabalhei 5
dias e pedi folga, depois pedi dispensa, ai eles mandaram pedi as contas,
ai eu disse que somente a dispensa de um dia apenas. A assistente social
me deu um papel, que eu fiquei meio periodo ai eu levei para eles, que
pensaram que eu estava mentindo, ai viram que era verdade, ai vou
trabalhar do inicio quando o meu pai voltar para a casa vai ser do
comeco de novo, mas estou registrado. Relato de um cuidador (LIMA &
SCANDOLA, 2018)

Observou-se que a obrigatoriedade da presenga do cuidador em tempo
integral provocou interrupg¢des nos trabalhos remunerados, que se reforcou nas
ideias centrais (5) e (7) ao relatarem deixarem seus empregos para acompanhar
o familiar. Um cuidador relatou ter pedido demissao no trabalho pois os outros
familiares ndo podiam acompanhar em tempo integral, outro relatou que o ganho
do usudrio internado era suficiente para sobreviverem enquanto outro indicou
nao estar sofrendo impactos financeiros por ter reorganizado seus gastos para que
o ganho fosse suficiente (LIMA & SCANDOLA, 2018).
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De acordo com a ideia central (4), os familiares reorganizaram suas
atividades de modo que apenas um familiar ficou designado para acompanhar
o usudrio e os outros pudessem continuar com suas responsabilidades
normalmente. Desta forma, de acordo com Lima & Scandola (2018) indicou-se
aatuacdo da rede familiar de apoio uma vez que ao interromper suas atividades
laborativas os cuidadores puderam contar com alguma ajuda financeira dos
outros familiares. Ja na ideia central 6, para aqueles cuidadores que apesar
de acompanharem seu familiar mantiveram seus empregos, observou-se um
aumento na carga de trabalho para que pudesse complementar a renda em
razdo da distancia de suas residéncias até a UCCI ou ainda, como apontam os
relatos, para custear alguns insumos que deveriam estar sendo custeados pela

propria unidade:

Tem o saldrio dele (BPC) e mais os bicos que eu fago. Agora de noite, eu
tenho que fazer (um bico) porque tem gasolina, sdo 40 quildmetros por
dia, 20 pra vir e 20 pra ir, ld em casa, nés estamos levando... Relato de um
cuidador (LIMA ¢ SCANDOLA, 2018)

Af tive que trabalhar mais com vendas porque sé o meu emprego nio
estava dando para custear os gastos, s6 que antes da internagdo ndo
era assim... eu trabalhava menos. Teve o impacto no sentido assim, que
vocé tem que dar manutengdo prd ela, assim independente se vocé td ou
ndo com dinheiro, tipo a fralda dela que ndo pode faltar. Relato de um
cuidador (LIMA ¢ SCANDOLA, 2018)

Contudo, um relato chamou a aten¢do por se tratar de um assunto
que ndo estava na pauta da entrevista, quando questionado sobre sugestdo de
melhorias, um familiar fez uma importante observagao acerca da dificuldade no
acesso aos servicos referenciados no encaminhamento apontando que por vezes
a continuidade do cuidado pode estar comprometida por questoes que fogem do
dominio da tecnologia leve do cuidado (FAGUNDES, 2018)

Estes impactos apontados na pesquisa desafiam as equipes e o PREMUS
a atuar para além dos leitos hospitalares e da cura e/ou recuperagio bio-psiquica
desenvolvendo um olhar mais abrangente sobre as garantias dos direitos (LIMA
& SCANDOLA, 2018).
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Concluindo

Nas experiéncias europeias, ou nas experiéncias brasileiras, com maior
ou menor inspiragdo nas modelagens inglesas, ibéricas ou italianas, encontra-
se uma boa expectativa em relagdo a constru¢ao de mecanismos que fujam de
uma ortodoxia da atencdo hospitalar, ou da atengao basica, apenas ambulatorial e
construam nexos, pontes, atravessamentos entre estas modalidades assistenciais,
e, talvez preferencialmente vinculados a aten¢do basica, possam construir
possibilidades de ampliagdo da coordenagdo do trabalho de satde em rede e de
oportunizar-se o acontecimento do cuidado, cada vez mais préximo e vinculado
aos territdrios de existéncia dos usuarios. Esta revisao e reflexao também nos deixa
atentos a necessidade de reconhecer-se os projetos e desejos dos usudrios, mas
também de ndo esquecermo-nos que estamos num pais extremamente desigual,
racista, machista e marcado por visdes de mundo muito comprometidas com a
manutencido do status quo, e, que isto é exigéncia a mais a ser considerada nos
esforcos de invengdo de novos mundos e novas possibilidades de neles se viver.
Porém, os cuidados intermediarios se apresentam como fissuras, como frestas que
podem permitir rupturas com o que esta estabelecido e nas dindmicas sociais
das lutas contemporaneas dos povos do Brasil, ser instrumento de cuidar, mas

também de intervir e interferir no cotidiano.
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O PROCESSO DE CRIACAO DO PROJETO DE IMPLANTACAO DA
UnipADE DE CuiDADOS PROLONGADOS DA REDE DE ATENCAO
A sAUDE No municipio bE Niterol — UCP/HMCT

Mariana Janssen

Introducao

Completei minha graduagao em Medicina no ano de 1990 pela Universidade
Federal de Sergipe e ainda vivenciei, naquela época, um servi¢o de saude voltado
apenas para os trabalhadores formais, oferecido pelo Instituto Nacional de
Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS), obedecendo uma logica
assistencial voltada a produgao capitalista. Todas as outras pessoas eram atendidas
pelas beneficéncias ou outros servigos financiados por governos locais e Hospitais
Universitarios, intensamente focados nos atendimentos curativos e centralizados no
profissional médico. Além disto, a oferta de atendimentos era sempre insuficiente
pela demanda gerada pela pobreza, endemias e outras mazelas. Servigos privados
de qualidade sempre foram exclusividade das elites, acessados pela populagdo pobre
somente em casos excepcionais. Isto marcou o comportamento do povo brasileiro
com relagdo a saude. Muitos ainda s6 procuram atendimento em ultimo caso,
quando se sentem muito doentes. Outros recusam o atendimento oferecido na
expectativa de ndo tirar a vaga de alguém que precisa mais... Outros ainda tém medo
de ir ao médico pela possibilidade de receber uma ma noticia quanto a sua saude,
porque era esta a tradigdo. O resultado desta cultura é uma soma de individuos,
especialmente homens, que ndo tém o habito da prevengdo, e que engrossam as
estatisticas de pacientes com doengas diagnosticadas em estagios avangados.

Na década de 1990, o Sistema Unico de Saude (SUS) ja instituido, trouxe
conceitos revoluciondrios e progressistas, trazendo a saide como direito de todos
e dever do Estado, onde cada brasileiro tem acesso igualitario a todos os niveis de
assisténcia (Universalidade), com equidade, integralidade do cuidado e preservagao
da autonomia, o que fez do SUS objeto de interesse e admiragao mundial.

Vivendo esta nova etapa da saude publica, tive a oportunidade de vir

trabalhar na Sauide da Familia de Niterdi, em meados do ano 2000. Na ocasido,
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ainda um Programa, o Médico de Familia de Niter6i (PMF) ja se fazia notar
em todo territdrio nacional. Foi espelhado na experiéncia cubana, onde a
légica do atendimento é baseada na delimitagdo do territério de abrangéncia,
no cadastramento das familias, e no desenvolvimento de a¢des especificas de
prevengdo e recuperacdo da saide daquela popula¢io, com busca ativa dos
usudrios pela equipe de satide, com olhar gerencial sistematico para priorizagao de
acoes que modifiquem o perfil de morbidade e mortalidade, como a intensificacao
da cobertura as imunizagdes, realizagdo de pré-natal, cuidados a saide da crianga,
saude da mulher, tratamento da hipertensdo arterial e diabetes, saude do idoso,
entre outros. Veio para suprir o imenso abismo assistencial e suas consequéncias
para as populagdes mais pobres, mudando a logica de demanda esponténea dos
usudrios para a presenca ativa das equipes de saude no territério em busca dos casos
prioritarios e realizando a¢des de promogao, prevencao, vigilancia e recuperacao
da saude das populagoes. Cada equipe de satde da familia é responsavel sanitaria
da populagio de seu territério de abrangéncia.

Naio havia médicos com esta expertise na época, e as equipes eram formadas
apenas por um médico e um auxiliar de enfermagem, para uma populagio
cadastrada proxima de mil pessoas. No entanto, uma equipe de apoio técnico,
a equipe de supervisdo, formada por clinico geral, toco ginecologista, pediatra,
assistente social, profissional de saide coletiva, de saude mental e enfermeiro,
realizavam educagdo permanente e continuada as equipes, produzindo a formagéo
em servico. Olhando para a experiéncia de Niter6i e de outros municipios,
o Ministério da Saude apostou na estratégia em todo territério Nacional, com
equipes mais ampliadas, as quais Niterdi se adaptou.

Hoje no Brasil, a atengdo basica deve ser executada preferencialmente
pela saide da familia, e deve ser a principal porta de entrada dos usudrios no
SUS, onde as equipes devem coordenar todo o cuidado. Cabe a saide da familia
propiciar o atendimento integral, através da integracdo com as demais instincias
assistenciais e de complexidade, e com os servigos de urgéncia e emergéncia. Sao
estas equipes que dao seguimento apds as altas hospitalares, garantindo o maximo
de recuperagao e prevengao de novas intercorréncias.

Em poucos anos vislumbramos mudangas no perfil populacional da

cidade com um aumento impressionante da expectativa de vida e reducdo das
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taxas de natalidade, com consequente envelhecimento da populagdo. O perfil
dos agravos atendidos também mudou rapidamente da desnutrigdo calérico-
proteica para a obesidade, dislipidemia e diabetes, inclusive em criangas, e das
parasitoses intestinais para as neoplasias. As abordagens também estdo cada vez
mais complexas e exigentes de novas tecnologias que vieram para qualificar o
cuidado, mas que dependem de novas organizagdes dos servigos e de recursos.
Depois de quase 20 anos trabalhando na Saide da Familia de Niterdi,
aprendi muito, inclusive como lidar com a engrenagem, formar melhores interagoes
em rede, aperfeicoar o trabalho, otimizando a0 maximo os recursos disponiveis. Mas
temos problemas. Um deles, e é geral na saide do Brasil, ¢ a falta de estruturas para
o atendimento dos pacientes com necessidades de internagoes prolongadas, o que se
sobrepde as superlotacdes nas emergéncias. Sabemos que as superlotagdes ocorrem
por motivos diversos e que precisam de melhor gerenciamento. Envolvem questoes
que vao desde a aten¢do basica até os servigos de alta complexidade, passando
por problemas locais, politicas publicas e até questoes globais como movimentos
migratérios e meio ambiente. Embora muitas das demandas as emergéncias
correspondam a questdes sensiveis a atengdo basica, esse nivel de atengdo nao
funciona isolado dos outros niveis assistenciais, tdio pouco sem o apoio e atuagio
oportuna dos demais elementos necessarios para se ter saude, como educagio,
moradia e renda. A Atencdo Basica também néo é um servi¢o de baixo custo, ela
reduz gastos da assisténcia quando bem realizada, mas precisa de investimentos que

garantam estrutura, capacitagao, funcionamento em rede e pesquisa.

A criacao dos Cuidados Intermediarios

Nao existe no Brasil, até o momento, umalegislagdo que fale especificamente
sobre Cuidados Intermedidrios no SUS, apesar desta demanda existir desde
sempre. Acompanhando o envelhecimento da populagio, percebemos o crescente
da necessidade destes leitos. Com a constante reorganizacdo da assisténcia
a saude, ndo s6 no Brasil, como no mundo todo, paises que ja convivem com
o envelhecimento ha mais tempo, comecaram a criar unidades assistenciais
voltadas também para a demanda daquelas situagdes que se encontram entre o

atendimento domiciliar, habitualmente pela saude da familia, e a necessidade do

26

O processo de criagdo do projeto de implanta¢io da Unidade de Cuidados Prolongados...

leito hospitalar. Na Italia, por exemplo, houve um movimento de redugio de leitos
hospitalares com transformagao de algumas destas estruturas em unidades para
Cuidados Intermediarios.

Em 28 de setembro de 2017 o Ministério da Satde publicou a Portaria
de Consolidagao N° 3, que trata no Titulo XI, da organizacdo dos cuidados
prolongados para retaguarda Rede de Atengédo as Urgéncias e Emergéncias (RUE)
e demais redes teméticas de atencio a saide no ambito do Sistema Unico de Satide
(SUS). A Portaria prevé duas categorias de Cuidados Prolongados, a Unidade de
Internagdo em Cuidados Prolongados como servigo dentro de um Hospital Geral
ou Especializado (UCP), e o Hospital Especializado em Cuidados Prolongados
(HCP) (Ministério da Saude, 2017). Utilizando-se desta Portaria, foi possivel
desenvolver projetos de assisténcia voltados para os Cuidados Intermedidrios,
adaptando o conceito de Cuidados Prolongados, que, na verdade, ¢ muito similar.

Em 2019, a Secretaria Municipal de Satde da Fundacio Municipal de
Saude de Niter6i e a Vice-Presidéncia de Atenc¢ao Hospitalar e de Emergéncia,
através de seus representantes, apds um processo de analise sobre a Portaria e a
experimentagdo internacional, especialmente a italiana, convidou uma equipe de
profissionais de multiplas formagdes e de diversas dreas de atuagdo na Fundagdo,
para contribuir com a construgdo do Projeto de Implantagio da Unidade de
Cuidados Prolongados da Rede de Atengdo a Saude no Municipio de Niterdi
(Vipahe/SMS-Niteroi, 2017). Inicialmente foi formado um grupo de trabalho
constituido por representantes da gestao da Secretaria de Satide em parceria com
a Universidade Federal Fluminense (UFF), Ministério da Saade (MS) e Agéncia
Sanitaria e Social da Regido Emilia Romagna na Italia. Em prosseguimento,
em maio de 2019, uma equipe mais ampliada de profissionais da assisténcia do
Municipio, com representantes da dire¢do do Hospital Municipal Carlos Tortelly
(HMCT), Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), Servico de Atendimento
ao Idoso (SADI), Policlinica Regional, Satide da Familia, Vice-presidéncia
de Atencdo Coletiva, Ambulatorial e da Familia (VIPACAF), reabilitacdo e
coordenacéo de satde do idoso, com apoio de alunos de mestrado e doutorado, e
com a tutoria de professores das Universidades Federais do Rio de Janeiro (UFR])
e Fluminense (UFF), reuniu-se periodicamente até a apresentagdo do projeto de

implantagdo em outubro do mesmo ano. O conjunto de encontros correspondeu
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ao Curso de Aperfeicoamento em Gestdo em Satide, Cuidados Intermediarios e
Atengédo Basica, oferecido pelo Servico Publico Federal, Ministério da Saude e
Universidade Federal Fluminense.

Um grupo de trabalho semelhante com intuito de implanta¢ao de servigo
de cuidados intermediarios no Municipio de Nova Friburgo - RJ e uma equipe
de cuidados intermediarios, ja em funcionamento, da regido de Emilia-Romagna
na Itdlia, utilizando-se de video-conferéncia, puderam contribuir, de forma

periddica, com suas experiéncias, durante a execugdo do curso.

Sobre a cidade de Niteroi

O Municipio de Niter6i é uma cidade do Estado do Rio de Janeiro,
regido sudeste do Brasil, com aproximadamente 500 mil habitantes, um indice
de desenvolvimento humano (IDH) de 0.837 em 2010, que significa um indice
elevado, apesar de possuir um grande quantitativo de pessoas vivendo em situagao
de pobreza extrema. Apresenta um percentual crescente, hoje préximo a 20% de
pessoas com mais de 60 anos (IBGE, 2019).

Como sabemos, no Brasil, a saude é publica, garantida pela Constituicdo
Federal, que prevé acesso universal e igualitario, financiado por recursos do
orcamento da seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos
Municipios, além de outras fontes (Lei Federal 8080).

As unidades de satide Municipal, Estadual e Federal, além do setor
privado, compdem a rede de atengdo do Sistema Unico de Saude (SUS). Na
organizagao dos servigos e em alinhamento com o SUS, a assisténcia em Niterdi, é
regionalizada e hierarquizada. O Municipio é organizado em seis regides, que sao:
Leste Oceénica, Pendotiba, Praias da Baia 1 e 2, Norte 1 e 2 (FMS, 2019).

Na atual estrutura assistencial do Municipio, a aten¢do basica é
realizada principalmente pela Saide da Familia, que atende populagdes de
maior vulnerabilidade social, mas também por unidades basicas de satde e por
policlinicas regionais. Parte das equipes de Saude da Familia recebem o reforgo
de Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF) compostos por fisioterapeuta,
fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional. Ha ainda uma equipe ampliada de

Consultério na Rua, que corresponde a uma equipe multiprofissional que da
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assisténcia para pessoas em situacao de rua (FMS, 2019).

As Policlinicas Regionais (PR) e as Policlinicas de Especialidades (PE)
centralizam, dentre outros, a assisténcia de nivel secundario de especialidades,
exames de baixa complexidade, nutri¢do, fisioterapia e fonoaudiologia. A
Policlinica Regional do Largo da Batalha, da Regional Pendotiba, ainda oferece
um Servico de Atendimento Domiciliar ao Idoso acamado (SADI) (FMS, 2019).

A saude mental conta com Centros de Atencao Psicossocial, uma Unidade
de Acolhimento Infanto-Juvenil, e o Hospital Psiquiatrico Jurujuba (HPJ) .

O atendimento de urgéncia e emergéncia de adultos no Municipio é feito
pelo Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU), por duas unidades
de atendimento pré-hospitalar, uma Unidade de Pronto Atendimento (Unidade
de Urgéncia Mario Monteiro) de gestdo municipal e um hospital, o Hospital
Municipal Carlos Tortelly (HMCT). O Municipio ainda conta com um hospital de
cirurgias, o Hospital Municipal Oréncio de Freitas, este, sem emergéncia, recebe
pacientes previamente regulados pelos ambulatérios ou emergéncias. Além desta
estrutura, o municipio dispde, para o atendimento de pacientes adultos, o Hospital
Estadual Azevedo Lima (HEAL), que atende preferencialmente trauma, uma
Unidade de Pronto Atendimento (UPA) de gestdo estadual, o Instituto Estadual
de Doengas do Toérax Ary Parreiras (IEDTA) para atendimentos especificos de
tuberculose, e um hospital universitario, o Hospital Universitario Antonio Pedro
(HUAP), de gestao federal, sem emergéncia, para casos de alta complexidade. Nao
ha leitos especificos para cuidados prolongados, cuidados paliativos ou pacientes
terminais. Também nao hd servico de “home care”.

O SAMU que nos assiste, pertence a Regido Metropolitana II, que é
formada pelos Municipios de Niteroi, Tangud, Sdo Gongalo, Silva Jardim, Marica,
Rio Bonito e Itaborai (Regido Metropolitana2 do RJ, 2019; SAMU, 2019).

O acesso aos leitos hospitalares é disputado. As condigdes clinicas
precisam se agravar de forma suficiente para que sejam consideradas elegiveis
para internagéo, devido a grande demanda, o que aumenta o risco para o paciente
e os custos do tratamento. Os ambulatorios s6 tém acesso efetivo aos leitos
hospitalares através das emergéncias.

O Servigo de Atendimento Moével de Urgéncia (SAMU) se encarrega do

primeiro atendimento e do transporte, quando necessario, de pacientes de urgéncia e
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emergéncia, do territdrio para os hospitais ou unidades pré-hospitalares, com apoio
da defesa civil e do corpo de bombeiros. Também da retaguarda para as unidades
da Atengéo basica e Policlinicas®. Para transporte de usudrios para atendimentos
programaticos, como fisioterapia, existe outro dispositivo (PMN, 2019).

As emergeéncias e as enfermarias enfrentam o dilema dos pacientes de alta
hospitalar, mas ainda com certas demandas clinicas, como esquemas terapéuticos a
concluir. Ou mantém o paciente no leito, impedindo a entrada de um novo, ou recebe alta
ainda com demandas, podendo evoluir com complicagdes decorrentes da interrupg¢io
do tratamento adequado. Assim, a Satide da Familia frequentemente recebe pacientes
dos servicos de urgéncia e emergéncia que ainda precisam de avaliagdes clinicas
constantes, alguns com grandes limitagdes, sem autonomia, que tém dificuldades de
acessar e acompanhar os servigos de reabilitacio, perdendo a possibilidade do cuidado
em completude e da evolugdo mais segura. Apesar dos atendimentos domiciliares pelas
equipes de saide da familia, pelos nucleos de apoio a satide da familia e do servigo de
assisténcia ao idoso acamado, ndo ha dispositivo que garanta o uso conforme prescrito
dos medicamentos pelos pacientes, curativos em ambientes suficientemente higienizados
nos domicilios, realizagdo mais intensiva dos exercicios de fisioterapia e fonoaudiologia,
acesso a nutri¢ao e hidratagao ou apoio psicolégico constante.

Assim, apoiando-se na publicagio pelo Ministério da Saide da Portaria
de Consolidacio N 3, de 28 de setembro de 2017 e entendendo a auséncia de um
servigo formal, a gestdo municipal promoveu a implantacdo de servigo de Cuidados
Intermedidrios, onde, com leitos especificos e assisténcia multidisciplinar, sera possivel
planejar um percurso terapéutico seguro e amplo, que impeca a interrupgdo do cuidado,
promova a recuperag¢io do paciente, e permita uma volta para casa em condi¢des mais

seguras, minimizando complicagdes, recaidas e sequelas (VIPAHE/SMS-Niterdi, 2019).

O grupo de estudos e sua trajetoria

Grupo formado, com representantes dos varios setores da saude do
Municipio, com a participagdo das Universidades e interlocu¢ao com os parceiros
da Itdlia, nos reunimos durante seis meses, semanalmente.

Inicialmente o grupo avaliou a trajetdria dos pacientes na rede de servigos

de satude atual do Municipio com ajuda de ferramentas importantes como o
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fluxograma analisador do processo de trabalho (Franco, 2004, 2019; Merhy, 2019)
que propiciou a identificacdo de uma rede bem estruturada, porém ainda com
falhas no percurso terapéutico, pela falta, por exemplo, de leitos para Cuidados
Intermediarios. Por outro lado, esta analise revelou também a poténcia do
trabalho vivo em satide no Municipio, a importancia das micropoliticas e a rede
de peti¢des e compromissos firmada entre os diversos elementos da rede (Franco,
2013, 2019a,b,c; Jorge, 2019). Possibilitou também exercicios auto analiticos dos
participantes na constru¢do de um cuidado de qualidade e de aproximagéo e
reaproximag¢io com a humanizagao da saude e vinculo, tanto como produtores do
cuidado como usuarios do SUS (Merhy, 1997, 2002). Neste ponto, para aprofundar
ainda mais os debates, foram utilizados textos dos livros Avaliagdo Compartilhada
do Cuidado em Sauide (Merhy, 2016 vol 1 e 2), que causou inclusive desconforto
para alguns, por trazer elementos do cotidiano da assisténcia que nao tém resposta
em nenhuma estrutura formal, e que exige da rede solugdes, as vezes inusitadas,
dentro de um conceito de promocdo e reduc¢do de danos. Trouxe também a
necessidade de se gerir os casos ndo apenas reconhecendo um diagnoéstico, mas
uma pessoa em toda sua complexidade de possibilidades e restrices, relagdes
com 0s servi¢os, a familia e a comunidade. A valorizagdo dos conceitos pessoais
de saude e de como tocar a vida.

Para embasar a estrutura¢ao do projeto no Municipio de Niteroi, cada
elemento do grupo contribuiu com suas experiéncias pessoais no percurso do
trabalho em saude e trouxe as rotinas de cada setor da rede. Foram feitas visitas
guiadas pelos préprios componentes do grupo, aos seus locais de trabalho, servigos
e setores da rede municipal de saide envolvidos na assisténcia e seu gerenciamento,
com a andlise das potencialidades e fragilidades. Foram, pois, visitadas uma
Unidade de Satde da Familia, uma Policlinica Regional e uma Policlinica de
Especialidades, o Servico de Assisténcia Domiciliar ao Idoso (SADI), a Central
de Regulagdo (CREG), a Vice Presidéncia de Atencgdo Coletiva, Ambulatorial e da
Familia (VIPACAF), a Vice Presidéncia de Atengao Hospitalar e de Emergéncia
(VIPAHE), o Hospital Municipal Carlos Tortelly (HMCT) e o local proposto
para alocagdo do primeiro servico de cuidados intermedidrios no Municipio, que
fica dentro da estrutura fisica do HMCT. Isto foi fundamental sob outros dois

aspectos. O primeiro, que apresentou a estrutura da rede e os trabalhadores que a
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constituem para o grupo, que faz parte dela, e que nao a conhecia profundamente.
Aproximou as pessoas. Facilitou a interlocugao. Qualificou o trabalho. Segundo,
que isto imediatamente trouxe ao férum a avaliagao das vantagens e desvantagens
de se implantar uma unidade de cuidados intermediarios dentro da estrutura
fisica de um servico hospitalar tradicional.

Analisou-se entdo o conceito de Cuidados Intermedidrios'® presente na

portaria do MS nos seus artigos 151, 152 e 153:

“..se constituem em uma estratégia de cuidado intermedidria entre os
cuidados hospitalares de carater agudo e cronico reagudizado e a atengdo
bésica, inclusive a atenc¢do domiciliar, prévia ao retorno do usuario
ao domicilio. Os Cuidados Prolongados destinam-se a usudrios em
situagdo clinica estavel, que necessitem de reabilitagdo e/ou adaptagdo a
sequelas decorrentes de processo clinico, cirtrgico ou traumatoldgico.
Os Cuidados Prolongados tém como objetivo geral a recuperagio clinica
e funcional, a avaliacdo e a reabilitacdo integral e intensiva da pessoa
com perda transitéria ou permanente de autonomia potencialmente
recuperavel, de forma parcial ou total, e que ndo necessite de cuidados

hospitalares em estagio agudo”

Analisou também as experiéncias das equipes nas cidades italianas onde o
servico ja foi implantado (Ministerio della Salute, 2018; Mongardi, 2015; Pesaresi,
2017; Sali Calogero, 2010). Na Italia ha formatagdes um pouco diferentes,
baseadas também nas experiéncias de outros paises europeus. Existem hospitais
comunitarios inseridos no territdrio dos usudrios com um carater mais préoximo
do cuidado domiciliar ou territorial, e estes participam de uma rede que também
apresenta servicos de atendimento poés-agudo de longa duragdo, reabilitagao
hospitalar, residéncia para idosos e instalagdes residenciais de reabilitagdo. As
denominagdes de servicos semelhantes também sdo diversas nas regides da
Italia 7. Nas conversas com as equipes italianas, foi possivel perceber que, pontos
que consideramos sensiveis na implanta¢do aqui também ocorreram 14, como a
grande demanda por estas vagas, geradas na Itdlia pelo intenso envelhecimento da
populacdo, e a preocupacdo com a utiliza¢do indevida do recurso.

A Unidade de Cuidados Prolongados (UCP) de Niteréi deve ser
implantada no piso térreo do Hospital Municipal Carlos Tortelly (HMCT), com
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acesso a emergéncia, com 15 leitos e contara com a sala multiuso de reabilitacéo.
Calcula-se que seriam necessarios mais de 40 leitos de Cuidados Intermediarios
para atender a atual populagdo do Municipio.

A possibilidade de liberagao de leitos hospitalares pela transferéncia de
pacientes para leitos de cuidado intermediario é, provavelmente, a demanda
mais visivel no cenario atual. Em visita ao HMCT, que possui préximo de
100 leitos, pudemos observar que possivelmente a maioria dos pacientes ali
internados em enfermarias, poderiam usufruir dos cuidados intermediarios.
Porém néo sdo os unicos. Tecemos varias horas de debate sobre as questdes da
atencdo ambulatorial.

Além da grande necessidade por este tipo de assisténcia, outra preocupagao
do grupo foi a possibilidade do uso inadequado das vagas, por pacientes que
tenham demandas que ultrapassam as de cuidados intermedidrios, o que levou a
qualificagdo da regulacdo dos leitos e a clareza dos critérios de inclusdo e exclusdo
dos pacientes. Esta discussdo ganhou ainda mais folego devido aos aspectos éticos
e juridicos que podem envolver por um lado a superlotagdo das emergéncias e por
outro a possibilidade de disponibilidade de leitos dos cuidados intermedidrios,
ressaltando-se que, no projeto de Niterdi, estes leitos estariam dispostos num
espago na mesma edificagdo do hospital geral Carlos Tortelly.

A tipificagdo dos casos elegiveis para as vagas foi construida através de
critérios includentes e excludentes, preenchimento de protocolos de avaliacio
funcional e de autonomia, além de avaliacao de estabilidade clinica (Lino, 2008;
National Early Warning Score, 2019).

Naturalmente outras questdes emergiram nos encontros, sugerindo
novas propostas para melhorias da saide no Municipio, como a necessidade de
leitos para terminalidade, longa permanéncia e abrigo. Historicamente temos
em hospitais, tanto adultos como pediatricos, pacientes sem possibilidade de
voltar para suas casas por motivos convincentes e acabam ocupando leitos por
periodos indeterminados. Temos casos que precisam de “home care”, outros que
simplesmente ndo tem casa ou familia e perderam a autonomia. A implantagdo
dos cuidados intermedidrios trara fortemente esta pauta.

Sobre o cuidado em si, muito se falou sobre o doente, o usuario foco de todo

o nosso trabalho. A necessidade imperiosa de pactuarao e de corresponsabilizagdo
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do cuidado entre os elementos de rede envolvidos; equipe assistente, equipe de
cuidados intermediarios, familia e, principalmente, o préprio paciente. Pensamos
na construgao conjunta do cuidado visando a autonomia e restabelecimento mais
completo da saide, de maneira que, na admissdo do paciente, dentro do projeto
terapéutico multiprofissional, ja se tenha a previsao do momento da alta.

Foram lembrados os casos de pediatria e de saude da mulher, porém,
como o projeto sera implantado em um hospital clinico de adultos, direcionamos
as discussoes para a atencdo as demandas clinicas, especialmente dos idosos.

Também nos interessou saber mais sobre outros sistemas de saude
e de como outros paises estio solucionando as demandas decorrentes do
envelhecimento das populagdes, tema a ser ainda aprofundado. Nosso Municipio,

neste aspecto, tem um grande desafio pela frente.

O projeto de implantacao da Unidade de Cuidados Prolongados da
rede de atencao a saude no municipio de Niteréi - UCP/HMCT

O projeto se estabeleceu considerando a formagao de uma Unidade de
Internagdo em Cuidados Prolongados como servigo dentro de um Hospital Geral
(UCP) (Lino, 2008), o Hospital Municipal Carlos Tortelly (HMCT). A proposta
inicial é de 15 leitos, masculinos e femininos, para adultos, sem possibilidade de
isolamento, assistidos por uma equipe multidisciplinar diarista composta por
médico, enfermeiro, técnico de enfermagem, assistente social, fisioterapeuta,
psicologo, fonoaudidlogo e terapeuta ocupacional. Em regime de plantdo,
haveriam enfermeiro e técnico de enfermagem 24 horas, todos os dias da semana.
Se necessario, os pacientes terdo acesso a outras especialidades e servicos da rede,
como também terdo a retaguarda do préprio hospital (VIPAHE/SMS-Niteroi,
2019). E prevista uma sala multiuso de reabilitagdo e equipamentos basicos de
suporte (VIPAHE/SMS-Niteroi, 2019).

Foram pensados critérios de avaliacdo da qualidade dos servigos
executados pela UCP, sendo os principais o planejamento terapéutico pactuado
na internagdo, ja com previsdo de alta, atendimento multiprofissional voltado
principalmente para a reabilitacdo e ganho de autonomia, articulagdo com a

atengdo bésica e domiciliar, participa¢do da familia ou cuidadores na execugdo do
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percurso terapéutico, incluindo a capacitagdo destes para as praticas posteriores
no domicilio, além de tempo médio de ocupagao dos leitos e taxa de mortalidade.

A regulagao dos leitos foi outro ponto fundamental do processo de
discussdo. Considerou-se de suma importancia que a regulagdo cumprisse seu
papel de dispositivo qualificador, sendo agil, transparente e seguro, com equidade
no acesso e articulado com a atengédo basica, centros de referéncia e de reabilitacio.
Para garantir o bom aproveitamento do dispositivo foi pensado num sistema
eletronico on line de regulagdo de vagas, gerenciado diretamente pela equipe
multidisciplinar do servi¢co de cuidados intermedidrios, que avalia, no sistema,
um protocolo de acesso aos leitos, composto pela avaliagdo pela equipe solicitante,
seja ambulatorial ou da rede de urgéncia, com preenchimento de instrumentos
padrao para quantificagdo da estabilidade clinica e autonomia, e posteriormente
uma analise pela propria equipe multiprofissional dos cuidados intermediérios,
evitando a ocupagao dos leitos de forma indevida, como pacientes graves com
demandas excedentes aquelas dos cuidados intermediarios. Na admissdo, uma
linha de cuidado é tracada para possibilitar o maximo de recuperagdo. Os
pacientes sem critérios para cuidados intermediarios serao direcionados para a
emergéncia clinica ou remetidos para o ambulatério demandante.

Foram entdo sugeridos critérios de inclusdo e exclusio de pacientes,
alinhados com a portaria do MS (MS, 2017), incluindo a possibilidade de alta em
até seis semanas da enfermaria de cuidados intermediarios. Objetivamente foram
selecionados formularios validados de aferi¢do de autonomia e gravidade clinica,
e, também, seguranca social obrigatdria para continuidade do cuidado ap6s a alta,
que pode ser assumida pela familia ou pode ser institucional, como a saide da
familia e consultdrio na rua. Na alta dos cuidados intermediarios também devera
ocorrer a interlocucdo com a equipe de saude ambulatorial ou domiciliar, que
dard prosseguimento apos a alta.

A participagao da familia ou dos cuidadores do paciente nestas internagoes
¢ de suma importancia. A educacio participativa do usuario e de seus conviventes
no cuidado com a saude é um dos pilares do Cuidado Intermediario, trazendo,
nao apenas a capacitaciao da populagdo para o cuidado, mas como ferramenta
de aproximagdo da sociedade ao SUS. As equipes de saide também tém muito a

aprender neste contato.
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A participacao das universidades

Imprescindivel a participagdo das universidades na construgdo dos
servicos para assisténcia em Cuidados Intermedidrios, uma vez que estamos
em momento de aprendizado e vivéncia inédita com esta modalidade de
assisténcia. As universidades participam ativamente do movimento de reflexdo
na estrutura¢ao da ideia central do projeto, como prumo norteador da conducao
desta nova pratica. Cabe também as universidades a integragio e troca de
experiéncias entre os municipios que se interessaram em implementar o servico,
e fomentar o intercambio com os paises que ja avangaram neste sentido e tém
muito a contribuir. O Brasil também tem larga experiéncia em atendimento
multidisciplinar e interdisciplinar, sendo objeto de observacio e admiragdo
internacional. Cabe ressaltar que nosso pais também é continental, teremos
cenarios muito diversos dependendo da regidao de instalagdo do servigo, o que
trard muita riqueza de experiéncias extraordinarias e solugdes peculiares a cada
especificidade local.

Ainda diz respeito a academia o papel de colaborar de forma consistente
na capacitagdo dos profissionais que participardo direta ou indiretamente desta
iniciativa, na tentativa de garantir a persisténcia da formatagao legitima desta
assisténcia. Ndo seria de surpreender a utilizacdo indevida das vagas frente
a grande demanda reprimida por leitos hospitalares no SUS e a consequente
desvirtualiza¢do do servico.

As Universidades, inclusive, devem olhar para os Cuidados
Intermedidrios como campo de ensino e aprendizagem para seu corpo
discente e docente, participando ativamente da organizacdo das linhas de
cuidado, capacita¢oes e producdo de conhecimento. Podera ainda exercitar
a educagao participativa, com os usudrios, as familias e a comunidade,
movimento contemporaneo das praticas educativas nas academias que propoe
mudangas na forma¢do médica e paramédica. Ainda tera nos Cuidados
Intermedidrios objeto de aproximagdo da assisténcia tercidria, que sdo os
Hospitais Universitarios, com a Aten¢do Basica e os niveis intermediarios de

assisténcia, na consolida¢ao de uma Rede de saide integral.
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Conclusoes

A convivéncia entre os representantes de cada setor da rede possibilitou,
nao apenas o desenvolvimento do projeto em si, mas, o fortalecimento do
trabalho cooperativo em rede. Sempre bom reavivar em cada um de nds os
principios norteadores do SUS. Reafirmar questdes de vanguarda e admiraveis
na saude no Brasil, como acesso universal, equidade e longitudinalidade do
cuidado. Humanizagdo, preocupa¢do com a autonomia, participagdo familiar e
co-responsabilizacao da aten¢do na saude.

Valorosa também a possibilidade da avaliagio e do planejamento da
trajetéria do cuidado com equipe multidisciplinar. Os Cuidados Intermediarios
tem o grande potencial de fortalecer as praticas de atengdo compartilhada e
coordenada, evitando a producio de doengas e complicacdes secundarias a
falta de organizagdo e interlocugdo nos projetos terapéuticos. Fundamental o
embasamento das discussoes sobre cuidados mais personalizados, compartilhados
e respeitosos as decisdes conscientes dos pacientes.

Os Cuidados Intermedidrios vém para preencher uma lacuna da
assisténcia, com qualificagdo do cuidado e maior aproximagdo das instancias de
atendimento. Possibilita um diferencial de saiide importante para os usuarios e
para as equipes assistentes, promove uma retaguarda preciosa no manejo de certos
casos do ambulatdrio e também oferece possibilidades de liberagdo de pacientes

dos leitos hospitalares.
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A ATENCAO BAsicA E os CUuIDADOS INTERMEDIARIOS: UM
DEBATE NECESSARIO

Tulio Batista Franco
Luiz Carlos Hubner Moreira

Introducao

Este artigo pretende discutir a aten¢do basica, tomando como pressuposto
a questdo estrutural quanto ao seu escopo de atribuicdes. Isto tem sido tema de
grande debate entre os formuladores de politicas, 6rgaos reguladores nacionais e
internacionais, e constata-se que héd uma tendéncia a considerar a Aten¢io Basica como
um seguimento fundamental e estruturante da rede de servicos de saude. Isto significa
superar a ideia ja muito propagada de que “..a atengdo primdria ¢ interpretada como
um programa focalizado e seletivo, que oferta cesta reduzida de servigos, conforme
apontado por Conill (apud 2008), com objetivo de responder a algumas necessidades
de grupos populacionais de baixa renda, mesmo sem garantir possibilidade de acesso
a outros recursos do sistema” (LAVRAS, 2011, pag. 868).

As concepgdes atuais tém colocado a Atengdo Basica em um lugar mais
relevante, adotando o conceito de integralidade que traz a importante ideia de
que deve haver uma rede de servigos conectada para garantir a oferta de servigos
e 0 acesso, no atendimento as necessidades dos usudrios. Tem sido relevante o

conceito segundo Lavras (2011):

“..a APS é o primeiro contato da assisténcia continuada centrada na
pessoa, de forma a satisfazer suas necessidades de satude, que sé refere
0s casos muito incomuns que exigem atuagdo mais especializada. A APS
coordena, ainda, os cuidados quando as pessoas recebem assisténcia em
outros niveis de atengao. Starfield sugere os seguintes atributos para as
praticas da atengdo primdria: primeiro contato, longitudinalidade, inte-
gralidade e coordenacdo” (LAVRAS, 2011, pag. 869).

Embora haja uma centralidade maior para a Aten¢ao Basica na hora de
pensar as politicas e organizagao dos servigos de satide, permanece um escopo de

atribui¢oes reduzido, em relagio aos atributos que poderiam ser imputados a Rede
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Basica. Especialmente quando se trata de pensar usudrios por exemplo, em condigoes
cronicas que venha ter uma piora na sua situacao apresentando um quadro agudo,
pessoas com baixa autonomia e niveis elevados de dependéncia, encontram pouco
respaldo na Aten¢ao Basica para a continuidade do seu cuidado. Situagoes como
estas revelam seus limites, e colocam em questao a sua resolutividade, e capacidade
em ser a “ordenadora da rede de servicos de saude”. Entendemos que neste ponto ha
uma lacuna a ser preenchida, ou seja, a Aten¢do Basica deveria ter a possibilidade
de também dar continuidade ao cuidado nessas situacoes.

Neste sentido se pretende discutir neste texto a necessaria expansiao
do escopo de atribuigdes da Atengdo Basica, supondo um aumento da sua
resolutividade, com maior possibilidade de atuar nos problemas de sadde,
em especial condi¢gdes agudas e de baixa autonomia. Nestes termos prevemos
construir uma ateng¢do basica como rede robusta, com alta poténcia na gestao do
cuidado, operando em rede com todo sistema de satde.

Nesses termos propomos discutir juntamente com o tema a Atencao Basica,
os Cuidados Intermedidrios, e em especial um dispositivo muito difundido na Europa,
os Hospitais Comunitarios, cuja defini¢do e caracteristicas serao explicitadas a frente.
Este texto propoe fazer esta discussio com base em trés dimensdes do problema,
especialmente com foco na micropolitica da gestdo e do trabalho em satide. Sao elas:

1. a possibilidade de qualificagdo e expansdo dos cuidados aos cronicos,

contribuindo com isto os varios dispositivos de possibilidades, inclusive

a ideia de “Hospital Comunitario’, nos termos do NHS da Inglaterra, os

servicos de saude da Itdlia e outros paises europeus. Este equipamento

estaria vinculado & atencio basica, como mais uma instincia de trabalho

e ferramenta para o cuidado, atuando em rede, com uso massivo de

tecnologias leves nos processos de trabalho.

2. aumento do escopo de atuagdo da Aten¢do Basica no que se refere ao

cuidado a satde. Para isto propde-se utilizar dos cuidados intermediarios,

aqueles que se situam entre a atengdo basica e hospitalar.

3. a formagdo de uma rede operando sob a gestdo do cuidado que garanta

a formagéo das linhas de cuidado, especialmente a usudrios portadores de

condi¢des cronicas, ou egressos de interna¢do hospitalar e que necessitam

de ganhos de autonomia.
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Para fazer esta discussao procuramos nos debrugar sobre a construgao da
atengdo basica, entendendo-a como uma instancia de cuidado estratégica para
o ordenamento da rede de satde. E por considerar isto que vamos sugerir no
decorrer desta discussdo, que a mesma incorpore os cuidados intermedidrios.

E f4cil constatar que desde o movimento da reforma sanitéria na década de
1970, até os dias atuais, a ateng¢do basica tem sido o centro do discurso reformista
e de construgdo do SUS. Esperava-se com a organizagdo de uma pujante rede
basica, uma grande revolu¢ao, que passava pela inversao dos gastos do sistema
hospitalar, e da rede de média e alta complexidade para a atenc¢do bdsica, ao
mesmo tempo apostou-se fortemente na descentralizacao dos servigos de saude
para o municipio. Combinado a isto sempre se perseguiu a ideia de que seria
possivel resolver em torno de 85% dos problemas de saude da popula¢io, com
uma rede basica bem montada, equipada, e pessoal treinado.

Apds a consolidagdo do SUS com a Lei Orgénica da Saude aprovada em
1990, houve uma reorganizagio do modo de organizacdo dos servigos, com a
proposta do Ministério da Satide e implantar o Programa de Satide da Familia, em
1994, que se transformou no Estratégia Saude da Familia, em 2003. Esta diretriz

representou um forte investimento de recursos na Atencao Basica:

No ano de 2004, o PSF abrangia 80,2% dos municipios brasileiros, 4.600
municipios, proporcionando uma cobertura de 39% da populagéo, o
que correspondia a 69,1 milhdes de pessoas (BRASII, 2006¢). Quando
publicada a nova Politica Nacional de Atenc¢do Basica (PNAB), no
ano de 2006 (BRASIL, 2006¢), foram implantadas 26.729 Equipes de
Satde da Familia (EqSF), em 5.106 municipios, cobrindo 46,2% da
populagao brasileira, o que correspondia a cerca de 85,7 milhoes de
pessoas. Em sintese, ao longo de todo o periodo, o nimero de EqSE,
328, em 1994, ultrapassou 33 mil, em 2012, atingindo uma cobertura
da populagio brasileira (193.946.886) de 54,8% (Vasconcellos, 2013

apud Mendes e Marques 2014, pag. 900).

A expansdo da ESF continua em ritmo acelerado, e no “final de 2013,
constatou-se a presenca de 36 mil equipes da Estratégia Saude da Familia (ESF),
de 300 mil Agentes Comunitérios de Saude e de 23 mil equipes de Saude Bucal
(EqSB)” (MENDONCA, 2014; RODRIGUES et al., 2014, apud idem, pag. 901).
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Ao mesmo tempo em que ha uma mudanga na organizagao dos servicos,

o Ministério da Salide aumenta o repasse para a Atengdo Basica:

Por sua vez, foram praticamente beneficiados os recursos destinados a
Atengdo Basica, que passaram de 9,7% para 17,7%, no mesmo periodo
[1995-2011] (SERVO et al., 2011; IPEA, 2013). Isso é decorrente da
politica prioritaria do MS, de fortalecimento das agdes ou programas
da Atenc¢do Bdsica, especialmente os incentivos financeiros para o
Programa Saude da Familia e o Programa de Agentes Comunitarios de
Saude, que evoluiram de 0,6% do total, em 1995, para 8,9%, em 2009
(SERVO et al,, 2011; IPEA, 2013, apud idem, ibidem, pag. 903).

Podemos constatar que houve no Brasil um importante investimento na
Atencéo Basica, e embora isto tenha sido muito positivo, com efeitos importantes,
mas ainda limitados em relagdo a aposta que se fez, a de ver a rede bésica com
alta resolutividade, fazendo a gestdo das redes que se conectam para o cuidado, e
constituindo linhas de cuidado no emaranhado da rede SUS. Se ap6s estes anos, e
o investimento realizado, nao se consegue o objetivo proposto, ha algum problema
estrutural que impede o desenvolvimento da rede basica, para atingir a imagem
objetivo pensada anteriormente, desde a constitui¢do do SUS.

No nosso entendimento identificamos trés questdes que possam estar
impedindo a atencéo basica de assumir sua principalidade na rede de servigos do SUS:

1°. Mesmo que tenha havido uma reorganizagao dos servicos de Atengao
Basica, com a instituicdo do Programa ou Estratégia de Saude da Familia, esta
mudanga aconteceu apenas na estrutura de organizagao das equipes de trabalho,
com baixo impacto no processo de trabalho. Este se limita em alterar o centro
de gravidade da produgao do cuidado, da Unidade de Saude, para o territdrio e
domicilio prioritariamente. Mesmo que esta mudanca seja importante, representa
uma reestruturacao produtiva, ou seja, muda o modo de produzir o cuidado, ela
¢ insuficiente para transformar a esséncia do trabalho, o seu nucleo tecnoldgico.
Tais limites foram apontados por Franco, Bueno e Merhy (2000), e indicam
principalmente que as diretrizes de reordenamento do processo de trabalho
da ESE, ndo conseguem orientar para que as equipes invertam seu processo

de trabalho, mudando a centralidade das tecnologias de cuidado, com maior
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densidade das tecnologias leves no processo de trabalho. Isto efetivamente ndo era
tratado pelo Ministério da Satde, e portanto, o proprio PSF continuava operando
principalmente no modelo “produtor de procedimentos”, mesmo atendendo as
pessoas no domicilio, e assim operando da mesma forma o cuidado com base
no alto consumo de tecnologias duras, em detrimento das leves. Por esta razao
os fluxos produtivos do cuidado continuavam fortemente voltados a alta e média
complexidade, e ao sistema hospitalar, mesmo que estes tenham reduzido uma
pequena margem no seu financiamento federal, em relagdo a atengao basica.

2°. O escopo da aten¢do basica permanece restrito e limitado a processos de
prevengdo e promogao da saide, com a intervencao clinica que ampliou em muitos
lugares sua atuagdo, no entanto permanece restrita na medida em que ndo ha
recursos suficientes para o atendimento ao agudo, ou pessoas com baixa autonomia,
em processo nos quais seriam necessarias agoes de recuperagio e reabilitacio. A
discussdo de cuidados intermediarios problematiza o atual escopo de atribui¢oes da
atengao basica. O que se discute, baseado nas experiéncias internacionais, e mesmo
na experiéncia brasileira, é o de vinculagido das agdes de cuidado intermedidrio, a
atengdo basica, o que ndo significa um vinculo administrativo apenas, e as vezes
nem isso seria adequado em muitos casos, mas uma conexdo com fluxos seguros
em rede, coordenado pela aten¢do bésica, ou seja, ela seria a gestora do cuidado,
incluindo os cuidados intermedidrios na sua governabilidade.

A Atencao Basica com eficacia no cuidado ao agudo, e mesmo situagdes
de baixa autonomia, é a urgéncia do momento. Especialmente ao verificarmos
o sucessivo crescimento da populagao idosa, em relagdo a populagdo geral nas
ultimas décadas, que sera discutido mais a frente. Assim, torna-se necessaria
uma reconfiguragdo dos servicos de saude no Brasil, para atender as novas e
importantes demandas dos servigos, principalmente os cuidados aos cronicos e
egressos de internagdo hospitalar necessitando da continuidade do cuidado.

3°. A gestdo do cuidado tem como pressuposto a constituicdo de redes,
que operam a partir do trabalho cotidiano, onde os trabalhadores fazem os fluxos
assistenciais acontecerem, e operam em conexdo entre eles proprios e com os
usuarios. Neste sentido sugerimos observar que a micropolitica do processo de
trabalho tem sido a referéncia importante para andlise do funcionamento daslinhas

de cuidado. Estas linhas que refletem o percurso do usudrio na rede de satde, é a
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expressao material e mais intensa destas redes, mesmo que asa redes normativas
e protocolares tenham seu destaque como referéncia para estes fluxos. Entre as
redes que regulam, e as que sdo criadas no processo de trabalho cotidiano, ha uma
tensdo constitutiva destes cendrios, que sdo parte intrinseca do funcionamento
destas redes, porque sdo sempre o produto da a¢ao dos trabalhadores.

Historicamente os servi¢os de saude no Brasil se organizaram de forma
polar, ou seja, de um lado a Aten¢ao Basica, e de outro a Hospitalar. Nao ha entre
ambos um servigo amplo, consistente, em larga escala, constituido como uma
rede, os cuidados intermediarios, que serviria como uma instancia de cuidado que
poderia trabalhar no 4mbito da recuperagio e reabilitacdo, cuidando de pessoas
com sinais de agudizagdo, em estado agudo, e egressos de internagdo ainda com
baixa autonomia. A missdo destes servicos, e mesmo os de uma Unidade de
Cuidados Intermedidrios, seria a de elevar o grau de autonomia do usuario para
que o mesmo retorne em seguranga para o domicilio.

Vimos até aqui que no Brasil vivemos um paradoxo no qual se constata que
tem havido muito investimento na Atengao Basica, especialmente na primeira década
e meia deste século. Sao investimentos materiais que significam expansao territorial
da cobertura, construgido e reformas de prédios, assim como aumento de equipes;
e em recursos imateriais como a educagdo permanente e programas de formagao
técnica dos trabalhadores. No entanto mesmo com altas possibilidades de atender as
necessidades de saude nas comunidades onde de instala, ha uma lacuna na atengéo ao
agudo, ou pessoas com baixa autonomia. Ao que parece, a rede basica chegou ao seu
limite de possibilidades em relagdo ao atual escopo de atribui¢des, contando com os
recursos assistenciais de que dispde. Esta me parece a principal discussao a ser tratada,

quando se fala em “cuidados intermediarios vinculados a Atengdo Basica”

Revendo a Experiéncia de Cuidados Intermediarios no Brasil

O fortalecimento da Atencéo Basica, sobretudo para o cuidado aos crénicos,
se coloca desde sempre como um fator importante para qualidade dos servicos de
saude. Hoje é uma emergéncia especialmente diante do fendmeno de altas taxas de
crescimento da populagao idosa em razdo da populagao geral no Brasil. Esta populagdo

mais susceptivel as condi¢des cronicas precisa encontrar respostas consistentes das
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redes de atencao a saude, especialmente na atencio basica, para o atendimento as suas
necessidades. Assim, servicos com capacidade de operar com foco na recuperacgio e
reabilitagdo, especialmente fazendo uso central das tecnologias leves, no processo de
produgao do cuidado, sdo fundamentais para dar esta resposta.

Verificando o cendrio demografico dos tltimos anos, dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) informam que a populagéo brasileira
acima de 60 anos no ano de 2.000, representava 8,2% do total, em 2017 sdo 12,5%
e projeta-se para o ano de 2030 um percentual de 18,6%. Ja acima de 50 anos hoje
s40 23,3% e em 2030 serdo 31,2% da popula¢ido. Nota-se a importancia em ter
uma politica eficaz no cuidado ao idoso, em especial as doengas cronicas. Uma
importante alternativa aos altos custos hospitalares, e a um cuidado de melhor
qualidade, sdo os cuidados intermediarios que se situam entre a Atenc¢do Basica
e Hospitalar. No Brasil apenas recentemente teve regulamentagao governamental
através da Portaria 895 de 31 de marco de 2017 (BRASIL, 2017).

O Ministério da Saide do Brasil (MS) informa que no ano de 2016 foram
realizadas 11.282.302 internagdes hospitalares, sendo 7,1% de alta complexidade, e
92,9% demédiacomplexidade conformeclassificagdiodoMS. Osgastos correspondentes
foram de R$ 11.145.926.740,99, dos quais 30,6% na Alta Complexidade e 69,4% na
Média Complexidade. (DATASUS, 2017). Supde-se que parte das internagdes de
média complexidade poderiam ser evitadas, se houvesse uma instancia de cuidados
intermediarios, situada entre a Atencdo Basica e Hospitalar, capaz de acbes de
recuperagio e reabilitacdo. Tal medida além de produzir um cuidado mais eficaz,
possivelmente reduziria custos ao sistema de saude.

Uma melhor resolutividade na Atenciao Basica pode efetivamente reduzir
internacdes desnecessarias e inadequadas, otimizando o uso de leitos, com
possibilidade de aumentar esta oferta. Este texto propde uma discussdo para
sistematizar e analisar as experiéncias de cuidados intermedidrios existentes junto
a Atencdo Basica no Brasil, e em parceiros europeus, especialmente vinculados a
esta proposta. Os resultados da discussdo devem servir para um debate em torno
da ideia de incremento de agdes e servigos junto a rede basica.

Os cuidados intermedidrios tal como sugeridos aqui, os que se situam
entre a Atencdo Basica e Hospitalar, podem servir para atender a uma demanda

de problemas de saude, de casos em que o usudrio tem necessidades de cuidado
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acima das condigdes as quais a Aten¢do Basica ndo consegue atender, mas por
outro lado ndo se enquadra no perfil para a assisténcia hospitalar. Sendo assim é
capaz de oferecer um cuidado mais adequado a estes usuarios, e a0 mesmo tempo
prevenir internacdes desnecessarias, trabalhando a recuperagio e reabilitagido do
crénico ou pessoa com baixa autonomia,

O termo cuidados intermediarios, no Brasil, tem sido usado para nomear
os servigos que estdao atrelados a linha de cuidado progressivo ao paciente
critico ou grave, conforme Portaria do MS 895/2017. Nesta portaria os cuidados
intermediarios se situam entre a unidade de internagdo e a Unidade de Terapia
Intensiva: “A Unidade de Cuidado Intermediario - UCI é um servi¢o hospitalar
destinado a usudrios em situagdo clinica de risco moderado, que requerem
monitorizacdo e cuidados semi-intensivos, intermedidrios entre a unidade de
internacgdo e a unidade de terapia intensiva” (PT 895/2017).

Para efeito deste artigo, cuidados intermediarios sao entendidos como aqueles
que se situam entre a Atenc¢do Bésica e o Hospital, destinados a usudrios em situagio
cronica, e em processo de agudizagdo, ou com baixa autonomia, necessitando de
cuidados de reabilitacdo ou recuperagio, para os quais os recursos disponibilizados
em domicilio ou na atengio basica sao insuficientes. Nestes casos seria inadequada e
desnecessaria uma internagao em Hospital, que devem ser reservados para internagao
de dos casos que necessitem de tecnologias hospitalares para seu cuidado

Segundo Salsi e Colagero (2010) os servigos de cuidados intermedidrios
comegam a ser definidos nos anos 1990, prevalecendo o que propde a Sociedade
Britanica de Geriatria, segundo a qual estes servigos devem atender a algumas

condi¢des que seriam:

Tabela 1 Critérios para defini¢do de cuidados intermediarios
Servigos destinados Servigos Servigos com | Servigos Servicos que adotem
aqueles individuos que articulados sobre | o objetivo prestados o método de trabalho
necessitam de longa abordagem principal por um interprofissional
internagao hospitalar, global destinada de maximo periodo com um
ou com risco de a desenvolver recuperagio normalmente | um processo
internagdo hospitalar, ou | um percurso funcional e nao avaliativo baseados
necessidade de assisténcia | de cuidados de retorno ao | superior em
em residéncias individuais (PAI) | domicilio. a 6 semanas protocolos
compartilhados
|_PAI - Plano Individual de Cuidado *
*Salsi e Colagero, 2010. Pag. 58.
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Ainda segundo os autores, no 4mbito da rede de servigos, algumas das
formas possiveis e mais utilizadas de cuidados intermedidrios sao: Internagao
domiciliar; Pés-agudizagdo e cuidados de longa duragao; Hospital Dia; Cuidado
de enfermagem domiciliar (residéncia sanitaria e assistencial, casa protegida);
Hospital Comunitario.

No Brasil ha varios Servicos de Cuidados Intermedidrios que tém
uma fungdo importante, embora seja necessario maior investimentos e a sua
ampliacdo, como por exemplo, os Servicos de Atencdo Domiciliar, “Melhor
em Casa’, as Unidades e Hospitais de Cuidados Prolongados (PRT/MS/GM
No. 2809/2012; e PRT de 28/09/2017), se enquadram no perfil de cuidados
intermediarios citado acima. Apenas recentemente houve regulamentagao
governamental de Cuidados Prolongados e de Servicos de Aten¢ao Domiciliar,
estruturas equivalentes aos cuidados intermediarios, conforme conceito
apresentado aqui.

No Brasil, especificamente o Servico de Aten¢do Domiciliar (SAD) tem
como objetivos: a redugdo da demanda por atendimento hospitalar ou redugao
do periodo de permanéncia de usuarios internados; a humanizagdo da atengédo
a saude, com a ampliacdo da autonomia dos usuarios, a desinstitucionalizaciao
e a otimizac¢ao dos recursos financeiros e estruturais da Rede de Atengdo a
Satide (RAS). E organizado por meio das Equipes Multiprofissionais de Aten¢do
Domiciliar (EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP), devendo
atuar de forma complementar aos cuidados realizados na atengdo basica, em
servicos de urgéncia e substitutivo ou complementar a internagéo hospitalar. Foi
langado, em agosto de 2011, por meio da portaria GM/MS 2.029, e atualmente
¢ regulamentado pelas Portarias Consolidadas GM/MS 5 e 6, de 28 de setembro
de 2017, tendo abrangéncia nacional, contando com aproximadamente 1.000
equipes que cobrem cerca de 26% da populagao brasileira. Dentre os principais
perfis atendidos pelo programa estdo os pacientes com sequelas de AVC, ja
estabilizados, mas ainda com necessidade intensiva de cuidados, os pacientes
com sequelas de traumas (acidentes de transito e vitimas de violéncia) e os
pacientes com doengas degenerativas ou ameagadoras da continuidade da vida,

especialmente aqueles em fase final de vida.

118

A Atengio Basica e os Cuidados Intermedidrios: um debate necessério
Experiéncias de Cuidados Intermediarios e o Hospital Comunitario

Em tese defendida da Universidade de Bolonha, Italia, Pieri (2016)
informa que o conceito de “cuidado intermediario” nasce na Inglaterra no ano
2000, no National Beds Enquiry*. Discussoes sobre este tema aconteciam desde
os anos 1990, e neste século entra definitivamente na politica sanitaria europeia.
Segundo o autor, o objetivo destes servicos é o de evitar internacdes desnecessarias
ou inadequadas, atuando preventivamente no cuidado a usudrios antes que se
tornem agudos, ou nos cuidados a egressos de internagdo hospitalar, para que
obtenham ganhos de autonomia para o retorno seguro ao seu domicilio.

Importa informar que como ja dissemos anteriormente, ha muitos tipos
de cuidados intermediarios. Neste momento passamos a discutir principalmente
o Hospital Comunitario, tratando-o como uma novidade que se coloca frente
ao Sistema Unico de Saude, e suas necessidades e possibilidades de cuidado
aos usuarios. Nas atuais condigdes sdcio-sanitarias do Brasil, especialmente o
crescimento da prevaléncia das condi¢bes cronicas, em razio da mudanca do
perfil censitdrio da popula¢ao, com aumento da populagido idosa em relagdo a
populagao geral do pais. Esta situacao nos coloca a frente da urgéncia de uma
reestruturagao produtiva no segmento da satide, onde uma nova configuragao das
redes de atencio deve melhor responder as necessidades de saide deste momento.

O Hospital Comunitério é uma Unidade de Cuidados Intermedidrios, se
situando portanto entre a Atengdo Basica e Hospitalar. Serve para internacio de
usudrios com baixa autonomia, ou intercorréncia da sua condi¢do crdnica. Nos
protocolos ingleses e italianos, por exemplo, o periodo de internagdo em uma Unidade
desta deve estar dentro de até 6 semanas, podendo variar de acordo com a regido ou
pais. Muito difundido na Europa atualmente, tem sido um importante dispositivo na
melhora do cuidado especialmente ao cronico, ou egressos do hospital mas ainda com
baixa autonomia. Contribui de forma importante para o aumento da resolutividade
da atencéo basica, e é especialmente eficiente na relagdo custo-beneficio por incidir
sobre a redugdo de internagdes desnecessarias e inadequadas em hospitais gerais.

Um exame no relatério de auditoria realizada sobre os servicos de

cuidados intermedidrios, publicados no National Audit of Intermediate Care

4 Department of Health. Shaping the Future NHS: Long-Term Planning for Hospital Services. London:
Department of Health, 2000.
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Summary Report 2015, na Inglaterra, verificamos que 70% dos usudrios que
recebem alta do Hospital Comunitério sdo encaminhados ao domicilio, revelando
uma alta resolutividade, ou seja, demonstra que o objetivo de evitar internagdes
no Hospital Geral, estd sendo cumprido. Outros 10% apenas vao para um hospital
geral, para agudos, e para recupera¢ao em casa, 8% aproximadamente. (NHS
BENCHMARKING NETWORK, et al, 2015, pag. 54).

Na mesma dire¢do do informe inglés, a eficacia do Hospital Comunitario
no cuidado é comprovada em estudo realizado na Noruega por Garasen et al
(2007), que comparou pacientes internados no Hospital Comunitario, com
aqueles do Hospital Geral, e conclui que: “O cuidado intermediario em um
hospital comunitario diminuiu significativamente o nimero de readmissoes para
a mesma doenca para o hospital geral e um numero significativamente maior
de pacientes ficou independente do atendimento comunitario apds 26 semanas
de seguimento, sem aumento na mortalidade e nimero de dias em instituicoes”
(GARASEN et al.,, 2007, pag. 08).

Ainda segundo este estudo, “Os cuidados intermediarios em um hospital
comunitario parecem ser altamente efetivos. Em um sistema de cuidados de
saude moderno, o cuidado é cada vez mais especializado, fragmentado e focado
em Orgdos. Além da expansdo de uma sub-especializagao adicional na medicina
moderna, os resultados deste estudo ressaltam a necessidade adicional de melhores
sistemas de cuidados de step-down em um nivel intermediario” (GARASEN et al,
2007, pag. 07).

A Ttélia e em especial a Regido Emilia-Romagna tem feito investimentos
significativos na organizac¢ao de servigos de atencdo intermediaria, incluindo o
Hospital Comunitario.

Um informe da Regido registra um quadro da rede de servigos da cidade de
Modena, no qual ¢ possivel observar muitos pontos de convergéncia com situagdes
vivenciadas nos servicos de saude no Brasil: 1) o fendmeno do envelhecimento
da populagido e o consequente aumento de incidéncia de doengas cronicas, que
necessitam de politicas fortemente voltadas para este cuidado; 2) a fragmentagao
do cuidado a esta populagdo, resultando em dificuldades na assisténcia e
risco de piora no quadro clinico; 3) interna¢des hospitalares desnecessarias e

inapropriadas, piorando as condi¢des de cuidado do usudrio, e elevando a relagao
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custo—efetividade na prestagdo de servicos de satide; 4) a insuficiéncia na rede
de servicos de satide de estruturas para cuidados intermediarios destinadas ao
usudrio cronico, ou ao egresso de internacao hospitalar e que necessita de suporte
para retornar para casa. (ITALIA-RER-MODENA, 2016).

No Plano Social e Sanitario de 2017-2019 da Regido de Emilia-Romagna,

Italia, define o Hospital Comunitério da seguinte forma:

“uma estrutura com nimero limitado de leitos, gestdo da enfermagem,
e assisténcia médica é garantia pelo Médico de Medicina Geral, o
Pediatra de livre escolha ou o Médico Servidor Publico do Servico
Sanitario Nacional. Atende prevalentemente pacientes que necessitam
de acompanhamento de enfermagem de forma continuada, ou de
cuidados potencialmente ofertados em domicilio, mas que necessitam
de internagio nesta estrutura, na falta de estrutura e acompanhamento

familiar no domicilio” (RER, pég. 37).

Ha um investimento importante da Regido na organizagao de Hospitais
Comunitarios. O documento citado acima informa que existiam em 2017, 13
Hospitais Comunitarios com um total de 230 leitos, exercendo atividades de
cuidados intermediarios em Emilia-Romagna.

Pela histdria e experiéncia no National Health Service inglés, na Noruega e
Italia, informados acima, é possivel formar evidéncia quanto a eficicia e eficiéncia
destes servigos, podendo servir de referéncia para se pensar um projeto de
ampliagdo e qualificagdo dos cuidados intermediarios, junto ao Sistema Unico
de Saude no Brasil, particularmente com a implantagdo de Unidade de Cuidados

Intermediarios vinculados a Atencdo Baésica.

Consideracoes Finais

Este texto pretendeu levantar um debate e ndo fecha-lo aqui, que procura
problematizar a Atengdo Basica, sobretudo a abrangéncia atual do seu escopo
de atribui¢des, propondo que o mesmo seja estendido para abarcar um volume
maior de atividades e dispositivos para o cuidado a saude.

Foi pensado para isto os cuidados intermedidrios, tal como exposto aqui,

os dispositivos de cuidado que se situam entre a atengdo basica e hospitalar, fazendo
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mediacdo entre estes servicos, através de uma potente rede de cuidado, com fluxos
seguros aos usuarios. Especialmente a vinculagdo destes servicos com a Atengao Basica
nos parece a questao importante, pois significa uma reconfiguragao da rede de servigos,
em especial, o fortalecimento dos cuidados no a&mbito local e das comunidades.

Espera-se com isto aumentar a resolutividade no cuidado aos cronicos,
demanda cada vez mais frequente nas redes de servicos, e que deve ser prioridade,
sobretudo com o fendmeno da transicdo demografica, com o aumento significativo
da populagdo idosa, em relagdo a populagdo geral, aumentando a demanda para
este perfil de usuario.

Por outro lado, o Brasil traz uma importante experiéncia de cuidados,
inscrita no Programa de Aten¢do Domiciliar (PAD), e os Cuidados Prolongados,
que tem varios dispositivos assistenciais. Estes programas embora significativos,
e regulamentados, ainda sdo insuficientes para atender a demanda existente e
certamente crescente.

Esperamos ter suscitado o debate sobre o tema que envolve o
fortalecimento da Atengdo Basica, mudancas estruturais na forma de pensar e
fazer os servicos de satde, nos quais a questao do seu funcionamento cotidiano
esteja em foco. Esperamos contribuir para inova¢des no campo da produgiao
do cuidado, inserindo no debate da Atengdo Basica, o dispositivo de cuidados
intermediarios como um elemento de mudan¢a no rumo da sua qualificagdo e

ampliacao de possibilidades de cuidado.
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CuibADOSs INTERMEDIARIOS NO EsTADO DO RIO DE JANEIRO
— BRASIL E REGIAO DE EMILIA-ROMANGA — ITALIA: UMA
BREVE COMPARACAO

Reinaldo Dias Pereira
Paulo Eduardo Xavier de Mendonca

Este capitulo relata discussdes e abordagens investigativas acerca de
cuidados intermedidrios prestados por um Hospital de Cuidados Prolongados no
Estado do Rio de Janeiro e faz parte da dissertagdo de mestrado do autor e tem as
contribui¢des de seu coautor e orientador do processo de mestrado no Programa
de P6s-Graduagdo em Saude Coletiva do IESC - Instituto de estudos de Saude
Coletiva da UFR] (PEREIRA, 2019).

As motivagdes dos autores em relagdo ao tema relacionam-se as suas
experiéncias e vivéncias em unidades do Sistema Unico de Saude, tanto
em seu componente publico como suplementar e de certa forma, traduz o
sentimento de existéncia de uma lacuna, de uma interdi¢do na continuidade
necessaria do cuidado entre os diversos niveis de atencdo nas Redes de
Atencgio a Saude.

As tentativas de aproximagdo dos cuidados hospitalares com as ofertas
existentes no territdrio de existéncia, ou seja, no locus de vida dos usuarios, onde
outras responsabilidades sdcio-sanitarias individuais e coletivas se fazem presentes
e necessarias terminou por moldar em paises da Europa, particularmente na Gra-
Bretanha, Noruega, Suécia, Finlandia, Dinamarca, Espanha e Italia (PEREIRA,
2019; TRITANY, 2019), sem esquecer-se de Portugal e do Brasil, ainda que talvez
no dltimo caso sem o mesmo volume de investimentos e experimentagdes, ainda
que tal pauta remete-se a documentos propositivos de Politicas Publicas especificas
desde o ano de 2002, sem contar com as predecessoras destas modalidades desde
o ano de 1998.

Aqui se propde uma qualificagido do cuidado em satide que possa permitir
a analise de informagodes registradas no Sistema de Informagoes Hospitalares do
SUS, SIH-SUS, especificas das internagdes em cuidados prolongados em uma

unidade a esta plataforma assistencial definida.
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Qual seria esta qualificacdo do cuidado em satde? Esta pergunta, apesar
de sua simplicidade expressa um conjunto muito importante de discussdes acerca
de préaxis e sentimentos, trabalhos e afetos que se experienciam ao longo das
existéncias de trabalhadores de saude e seus usudrios, em encontros marcados
pelo manejo técnico do sofrimento, mas também do afeto vulnerabilizante dos
sujeitos, envolvidos mutuamente no ato livre do cuidado. (MENDONCA, 2015;
MENDONCA ET ALL, 2016). Se os cuidados intermediarios emergem pelo
reconhecimento de que existem vulnerabilidades e vulnerabilizagdes dos sujeitos,
pelo envelhecimento, pelo acometimento de doencgas e situagdes cronicas de
viver, pelas restri¢oes de qualidade de vida e desigualdades a que sao submetidos
um grande grupo populacional, também emergem ai, na sutileza do encontro, a
leveza da responsabilizagdo diante destes outros vulneraveis. A Politica Publica
aproxima vulnerabilidade ao amparo possivel, o cuidado como acolhimento e
hospitalidade, recebe a obrigacao ao outro, com afetividade, dado estar afetado
pelo rosto do outro que sofre (MENDONCA, 2015).

Mas pergunta-se: como esta afetagdo, como esta preocupa¢ao societaria
que chega a imprimir tragdes na politica publica podem produzir instrumentos
de trabalho em saude que permitam que tal cuidado possa acontecer? Ser um
acontecimento? Afinal, o cuidado estd na ordem do acontecimento (MERHY,
2013; MENDONCA,2015).

Estas respostas demandam a construgdo de pesquisas que se aproximem de tal
forma ao evento do cuidado, que isto fugiu completamente as possibilidades imediatas
de uma pesquisa aproximativa ao tema. Porém, esta no¢io acerca da poténcia do afeto
e da cinética do cuidado como acontecimento, deve orientar-nos para a andlise de
resultados ainda muito aproximativos destas praticas assistenciais.

Feitas estas consideragdes iniciais sobre alguns perigos e critérios
analiticos, apresentamos a abordagem investigativa que foi possivel neste
momento, ja insistindo na necessidade de uma aproximagdo mais intensiva, mais
a flor da pele, mais onde o vulneravel tem mais a falar, a nos dizer e a nos ensinar.
Dados os limites, seguimos em frente.

Foram realizadas andlises comparativas dos elementos quali-quantitativos
disponiveis a partir dados extraidos do DATASUS - SIH-SUS sobre internagoes
em um Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) - R].
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A analise dos dados de interna¢do compilados no HCP foi realizada
com objetivo de se verificar a relagdo ao que tange a integracao do cuidado
ofertado naquela instituicio com outras esferas de assisténcia, como a
atencdo primaria, os servicos especializados e a atengdo terciaria, conforme
recomenda a respectiva politica de cuidados prolongados (Portaria MS/GM
n° 2.809 de 2012).

Por meio dos dados coletados no STH-SUS a fim de se analisar o volume de
pacientes internados em cuidados prolongados no periodo de 2013 a 2017 e seus
respectivos indicadores de tempo de internagdo, média de idade atendida, tipos
de saida (6bito ou alta), principais agravos e adoecimentos, perfil de atendimento
de acordo a recomendacdo da referida portaria, dimensio do atendimento
(cobertura de atendimento) e género.

A fonte de dados utilizada foi o SIH-SUS por meio do DATASUS, sendo
todos os dados de dominio publico. Foram selecionados todos os pacientes que
obtiveram cuidados prolongados no periodo entre 2013 a 2017 no Hospital de
Cuidados Prolongados em um municipio do Estado do Rio de Janeiro.

O SIH-SUS ¢ alimentado pelas Autorizagdes de Internacdes Hospitalares
(AIHs), que existem desde em 1983, no ambito da Atencdo Hospitalar prestada
ao antigo Instituto de Assisténcia Médica da Previdéncia Social - INAMPS, e
incorporados ao Sistema atual, com a finalidade de viabilizar o pagamento dos
servigos hospitalares prestados por hospitais publicos e conveniados ao SUS
(LAURENTT; BUCHALLA; CARATIN, 2000).

Todavia, o SIH-SUS continuamente supera sua finalidade inicial, ao
fornecer dados epidemioldgicos capazes de auxiliar na tomada de decisdes acerca
de novas ou readequagdes de politicas ja existentes.

O SIH-SUS ainda coleta um conjunto de variaveis sobre a natureza da
internagdo tais como: causa principal e secundaria da internac¢do, dados sdcios
demograficos, utilizagdo de servigos diagnosticos e terapéuticos, procedimentos
realizados, tempo de internagdo, valores pagos pela respectiva internagdo e
mortalidade, dentre varios outros.

As unidades hospitalares participantes do SUS (publicas ou contratadas
e conveniadas) enviam as informagdes das AIHs para os gestores municipais ou
estaduais a fim de serem processadas no DATASUS (ROMERO et al, 2010).
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Somados a isto foram realizadas analises sobre os dados fornecidos
pela Regido Emilia-Romanha realizando comparagdo entre os dois modelos de
cuidados intermediarios e cuidados prolongados, respectivamente.

Para fins de andlise foram incluidos no estudo todos os pacientes alocados
no cuidado intermediario ou prolongado ofertados pela Regido Emilia-Romanha
e Hospital de Cuidados Prolongado no Estado do Rio de Janeiro, sendo que
neste ultimo foram analisados dados retroativos entre os anos de 2013 a 2017,
um ano apds a publica¢ao da Portaria de Cuidados Prolongados n° 2.809 do ano
de 2012. Sendo excluidos por sua vez, todos os pacientes que ndo enquadraram
na modalidade de cuidado prolongado ou cuidado intermedidrio conforme
portaria, ou que obtiveram dados faltantes como: data de nascimento incorreta
e continuidade do cuidado apds 31 de dezembro de 2017, data limite dos dados
analisados, que poderiam comprometer a analise e seus respectivos resultados de
acordo com o objetivo proposto.

Para fins de definicbes sobre a caracterizacio dos pacientes sob
Cuidados Prolongados, o Sistema de Informagao Hospitalar SIH - SUS (2015)
na pagina 44 diz que:

« Paciente convalescente: Aquele submetido a procedimento clinico/

cirurgico, que se encontre em recuperagao e necessite de acompanhamento

médico, de outros cuidados de assisténcia e de reabilitacao fisico funcional
por periodo prolongado.

« Paciente portador de multiplos agravos a saide: Aquele que necessita

de cuidados médico-assistenciais permanentes e de terapia de reabilitacdo.

« Paciente cronico: Aquele portador de patologia de evolucao lenta, ou

portador de sequela da patologia basica que gerou a internagdo e que

necessita de cuidados médicos assistenciais permanentes, com vistas a

reabilitacao fisico-funcional.

« Pacientes sob cuidados permanentes: Aquele que teve esgotada todas

as condi¢des de terapia especifica e que necessita de assisténcia médica ou

cuidados permanentes.

Para a andlise do banco de dados do SIH-SUS foram inicialmente
organizados em planilha do Excel anuais e mensais de acordo com o periodo

proposto para analise, sendo que posteriormente foram estratificados os dados
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levando em consideragio as internagdes no Hospital de Cuidados Prolongados
no estado do Rio de Janeiro, segregando pelo c6digo do HCP analisado e por
ultimo os procedimentos de cuidados prolongados de acordo com Sistema de
Informagao Hospitalar — SIH - do Ministério da Satude de janeiro de 2015, com

os seguintes procedimentos:

Quadro - 1 Procedimentos para pacientes sob cuidados prolongados

conforme a patologia apresentada:

CODIGO PROCEDIMENTO

03.03.13.006- Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Oncoldgicas
03.03.13.005-9 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Neuroldgicas
03.03.13.002-4 | Atendimento a Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Cardiovasculares
03.03.13.003-2 | Atendimento a Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Pneumoldgicas

Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Osteomusculares e do
Tecido Conjuntivo

03.03.13.007-5

03.03.13.001-6 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Devido Causas Externas

03.03.13.004-0 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Enfermidades Decorrentes da AIDS
03.03.13.008-3 | Tratamento de Paciente Sob Cuidados Prolongados Hanseniase

Fonte: Sistema de Informagao Hospitalar — STH - SUS. Ministério da Sadde, p. 44; 2015.

Em seguida as analises dos dados foram realizadas na biblioteca do R

versdo 2.2.0 (R Development Core Team: http://www.R-project.com).

Apds esta coleta de dados, os mesmos foram estratificados segundo o
tipo de atendimento, (c6digo de cuidado prolongado de acordo com portaria
2.809/2012), estado onde se realizou o atendimento de cuidado prolongado,
ano de atendimento (2013 - 2017), motivo de atendimento, média de idade
atendida, tipo de saida se 6bito ou alta, tempo médio de permanéncia e cobertura
de atendimento de acordo com os objetivos propostos de caracteristicas de
atendimento da unidade hospitalar estudada, sendo posteriormente comparados
com os dados obtidos da Regido Emilia-Romanha.

Nas andlises descritivas foram comparadas as caracteristicas segundo
as variaveis que influenciam para o rompimento da continuidade do cuidado

ofertado como: integracdo com atengdo basica, tercidria e servigo especializado.
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Os dados avaliados foram apenas de um hospital de cuidados prolongados
ao qual até dezembro de 2017, era o unico habilitado para tais cuidados no estado
do Rio de Janeiro.

Por se tratar de coleta de dados secundarios de dominio publico, o projeto
nio foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Estudos em
Saude Coletiva na Plataforma Brasil.

Foram tomadas todas as medidas cabiveis para garantir o sigilo das
informag¢des durante seu manuseio. O anonimato dos sujeitos foi garantido
pela publicacdo sem uso de variaveis identificadoras ou de forma individual.
As unidades de saude foram identificadas tendo em vista que os dados
sao de dominio publico. A base de dados utilizada ndo afere nenhuma
possiblidade de identificacdo dos sujeitos pesquisados e para contornar
tal problema e propiciar nossas analises utilizamos o recurso de criar um
identificador anonimo, dado pela data de nascimento invertida, CEP (Coédigo
de Enderecamento Postal do Usudrio) e género e desconsiderariamos as
coincidéncias. Tal método de constitui¢do de uma identidade andnima teve
100% de resultado positivo, permitindo inclusive mapear a ocorréncia de
reinternagdes no processo assistencial.

Assim, alguns fatores caracterizam, ndo somente, mas em sua maioria
- o perfil etdrio que corresponde ao usudrio idoso ou portador de doengas
cronicas incapacitantes - da populagdo atendida tanto no servi¢o de cuidados
intermedidrios quando nos cuidados prolongados.

Foram coletados dados secundérios de dominio publico do SIH - SUS
entre os anos 2013 a 2017 de todos os pacientes atendidos no estado do Rio de
Janeiro no respectivo periodo, com posterior estratificagdo dos dados de acordo
com a unidade hospitalar estudada, bem como os cédigos de procedimentos
realizados conforme portaria de cuidados prolongados. Onde foi possivel
realizar a identificacdo, estratificacio e analise dos dados obtidos, tém-se os

seguintes resultados:
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Grafico 1 - Distribui¢do Proporcional de Pacientes atendidos no Hospital
de Cuidados Prolongados entre os anos de 2013 - 2017.

75,23
80
70 1
il = Barra do Pirai
501"
40 1 W Nilopolis
30
| g Nova lguagu
20 9,02 6,56
10 1,13 3;9? 7] 2;19 2:19 "' Rio de Janeiro
=t :
o 4 , . . :
mVval
- & N alenca
£ & & & B Volta Redonda
R S K
> & 0 & ® Outros (26 Municipios)
o > @ ¥ o
& & O
¥° &,.d"
(&)

Fonte: DATA - SUS - SIH-SUS

O Hospital de Cuidados Prolongados (HCP) analisado possui
60 leitos direcionados para o atendimento ao paciente que necessita de
cuidados prolongados, longa permanéncia e cuidados paliativos (CNES,
consultado dia 23 de julho de 2017). Como observado na figura acima existe
atendimento a diversos municipios do Estado do Rio de Janeiro num total
de 32 atendidos no periodo.

Entretanto, apesar da aparente grande cobertura para o niimero de
leitos do HCP, observa-se que mais de 75% dos pacientes atendidos residem
no municipio (pequeno) onde se localiza o hospital, tendo uma pequena
parcela dos pacientes (9,02) oriundas de um unico municipio do Estado e
o restante dos atendimentos dispersos em menor numero para os outros 30
municipios atendidos.

Algo ainda observado diz respeito ao aumento do nimero dos pacientes

atendidos conforme verificado na figura 3, apresentada abaixo.
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Grafico 2 - Numero de pacientes atendidos no Hospital de Cuidados

Prolongados, por ano entre 2013 e 2017.
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Fonte: DATASUS SIH-SUS

Neste quadro é possivel identificar que houve aumento relativo do
numero de pacientes atendidos na modalidade de CP, porém também é possivel
ver que houve estabilizagdo consideravel deste nimero. Esta estabilidade pode
ser explicada pelo limite da oferta apresentada frente as demandas por estas
modalidades de servicos. Todavia para melhor andlise é necessario
conhecer os principais motivos de internagdes destes pacientes, assim como seu

diagndstico principal.

Quadro 3 - Distribui¢do proporcional dos Motivos de Internagdo em

Cuidados Prolongados, no HCP por ano e periodo, 2013 - 2017.

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 |Periodo

causas Externas 6,3 7,9 3,7 8,73 10,1 8

Enfer.Cardiovasculares 4,5 7 28,3 40 | 34,5 | 27,6
Enfer.Pneumolédgicas 3,9 7,5 2,9 3 0,6 3

Enfer.Decorrentes da Aids | 0,3 1,4 1 1,1 1,4 1,1
Enfer.Neurolédgicas 26,9 32 28,9 | 21,1 | 30,2 27,8
Enfer.oncolédgicas 58 44,1 | 34,7 | 24,8 | 21,8 32,4
Enfer.0Osteomusculares 0 0 0,4 1,2 1,3 0,1

Fonte: DATASUS SIH-SUS
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Este quadro nos permite verificar que houve consideravel diminui¢ido
no atendimento ao grupo de pacientes oncolégicos (58% - 21,8%), aumento
do atendimento a enfermidades cardiovasculares (4,5% - 34,5) e uma certa
estabilizagdo no atendimento aos pacientes com enfermidades neuroldgicas (2609
- 30,2), podendo com isso justificar (empiricamente) a diminui¢do de débitos de
2013 - 2017.

De acordo com o quadro acima, identifica-se que os principais motivos de
internagdo, concentram-se em trés areas, quais sejam a Oncoldgica, a Neurologica e
a Cardiovascular. Esta informagdo nos permite verificar e confirmar a necessidade
de se ter a manutengdo das politicas ja existentes, que visam o atendimento de
satde do idoso e portadores de doengas cronicas, bem como seu aprimoramento
e expansdo, uma vez que estes trés grupos representam 87,8% dos pacientes
atendidos neste Hospital de Cuidados Prolongados.

Quadro 4 - Distribui¢do proporcional dos Motivos de Internacdo em
Cuidados Prolongados, segundo o género, no HCP por ano e periodo, 2013 — 2017.

MASCULINO FEMININO

2013|2014(2015]|2016(2017(2013|2014(2015]|2016(2017
Causas Externas 60]70]27]160]|78]03]09]1,0]27]| 23
Enfer.Cardiovasculares 2,1 |40 |13,6|19,8|17,5| 2,4 | 3,0 |14,7|120,2|17,1
Enfer.Pneumolégicas 30133141 15]102]09]42]14]15] 0,4
Enfer.Decorrentes da Aids | 0,3 | 1,4 0,8 0,8 0,21 0,0]0,0] 0,21 0,3/ 1,2
Enfer.Neurologicas 11,4154 |11,8| 7,6 [13,0]|15,6]16,6|17,1|13,5(17,3
Enfer.Oncologicas 30,225,2|18,0(14,1|11,3]27,8|18,9(16,7|10,8|10,5
Enfer.Osteomusculares 00]00]00]01]00]|]00]00]|04]1,1]|1,3

Fonte: DATASUS SIH-SUS

Quando verificada distribuigdo de grupos de enfermidades de
acordo com o género, em concordancia com os dados anteriores, nota-se
um aumento consideravel tanto para o género masculino quanto feminino
para o atendimento as enfermidades cardiovasculares (M: 2,1 - 17,5 e F:
2,4 - 17,1), havendo pouca diferen¢a entre ambos. Observa-se ainda quanto

ao atendimento as enfermidades neuroldgicas para ambos os géneros que
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ambos apresentaram discreto aumento (M: 11,4 - 13,0 e F: 15,6 - 17,3. Ja
nas enfermidades oncoldgicas, corroborando com dados anteriores, houve
relativa diminuicdo entre pacientes deste perfil para ambos os géneros (M:
30,2 - 11,3 e F:27,8 - 10,5).

Apesar de haver um aumento linear para ambos os géneros nas
enfermidades cardiovasculares, corroborando os dados de aumento
deste grupo de doencas a nivel nacional, e diminui¢ao nas enfermidades
oncoldgicas, observa-se uma oscilagdo no atendimento a usudrios com
enfermidades neurolégicas e pneumolodgicas, devendo a mesma ser melhor
investigada. Tendo ainda uma concordédncia dos motivos de internagao por
causas externas a acometer mais homens do que mulheres (M: 6,0 - 7,8 e
F: 0,3 - 2,3).

Importante frisar que estes trés grupos de doengas que prevalecem
nesta primeira andlise, relacionam-se de forma estreita com desfuncionalidades,
incapacidades e consequentes perdas de autonomia para estes usuarios.

Em seguimento a esta andlise, verifica-se que em termos de
diagnoésticos principais, tem-se para a mesma unidade e no mesmo
periodo, que 83,4% destes referem-se a 12 doengas ou consequéncias
de adoecimentos especificos. Mostra-se a seguir, a importancia relativa
e absoluta destes problemas, quais sejam: sequelas de acidente vascular
cerebral (29,0%); Deméncia (18,1%); Neoplasia maligna de prdstata (6,9%);
Sequelas de outras doencas cerebrovasculares (5,3%); Transtornos mentais
devido ao uso de multiplas drogas (4,5%); Neoplasia de mama (4,2%);
Doeng¢a Pulmonar Obstrutiva Cronica (3,4%); Doenca de Alzheimer (3,0%);
Sequela de fratura de fémur (2,6%); Doenca cardiaca hipertensiva com
insuficiéncia cardiaca (2,2%), Insuficiéncia Cardiaca (2,1%); Neoplasia
maligna de eso6fago (2,1%); e as demais causas, que totalizam 211 casos e
16,6% do total.
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Grafico 6 - Distribui¢do proporcional de Internagdes no HCP, segundo

diagndsticos principais, entre os anos 2013 - 2017.
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS

Nio obstante a isto, nota-se um numero bastante elevado de pacientes
usudrios de drogas sendo atendidos neste modelo de cuidado. Contudo questiona-
se qual o método de articulagdo existente para integragao deste usudrio com a rede
de modo a proporcionar tanto a continuidade do cuidado quanto o atendimento
especifico de acordo com suas necessidades.

As sequelas de acidentes vasculares cerebrais juntamente com a deméncia
somam-se 47,1% dos pacientes atendidos, sendo estas doencas, na maioria
dos casos, incapacitantes com perda de autonomia consideraveis. Entretanto,
verifica-se que ndo somente estas, mas a maioria dos diagndsticos atendidos no
referido HCP apresenta esta caracteristica. Com isso dever-se-ia produzir agoes
especificas para, ndo somente propiciar o ganho maximo de autonomia destes
usuarios, mas também garantir a continuidade do cuidado de forma integral, com
a responsabilizacdo da equipe da aten¢iao primaria e mesmo da atencdo tercidria,
sempre que necessario. Estes encontros cuidadores permitirao atender o usudrio

em suas necessidades, buscando a continuidade e longitudinalidade do cuidado
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ofertado, buscando construir de forma intensiva e progressiva a sua autonomia
maxima possivel e melhoria de sua condigdo socio sanitaria até aquele momento.

A distribui¢do de atendimento no cuidado prolongado no HCP segundo
o género mostrou-se bastante homogénea, com 49% de mulheres.

Quando analisada a distribuicao proporcional das internagdes por tipo
de saida, ou seja, por 6bitos ou por alta, por ano e a média de todo o periodo
entre 2013 - 2017 ocorridos no HCP, percebe-se uma diminui¢ao gradativa na
propor¢ao de 6bitos, podendo este dado ser influenciado pelo perfil da unidade
dadas as magnitudes dos atendimentos a usuarios sob cuidados paliativos ou em

situagdo de terminalidade de vida, como mostra o grafico 7 seguinte.

Grafico 7 - Distribui¢ao proporcional das internagdes no HCP, segundo o

tipo de saida (alta ou dbito), por ano e médias do periodo, 2013-2017.
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS

Constata-se que ha uma elevada taxa de mortalidade na unidade, porém,
a unidade encontra-se em acordo com as diretrizes da portaria de cuidados
prolongados em vigéncia, ja que apresenta em sua composigdo a triplice tarefa de
atender aos cuidados paliativos, particularmente no caso da terminalidade assistida,
os cuidados de longa permanéncia, dadas as vulnerabilidades particularmente
sociais e ao aspecto transicional, com enfoque na reabilitagdo e ganhos de autonomia
para o cuidado com a vida didria.. Aqui se coloca uma certa fragilidade da portaria
de atendimento ao paciente elegivel para cuidados prolongados, pois ao incluir

o paciente em cuidados terminais e cuidados paliativos, incorre-se com isto, em
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um possivel risco de se perder o foco sobre a reabilitagdo do usudrio em cuidados
prolongados. A principio, esta medida visaria o atingimento maximo de niveis de
autonomia para as atividades da vida didria e assim andarem o maximo por si, a
suas proprias vidas (Portaria MS/GM 2.809 de 2012).

Uma caracteristica propria do cuidado prolongado é quanto ao tempo de
internagao, podendo agregar a seu perfil de atendimento os pacientes com longos
periodos de internagao.

Entretanto ao ser analisado este dado deve-se levar em considera¢do o
perfil etario e epidemioldgico da unidade, que podera influenciar de forma direta
para o tempo de interna¢ao desta unidade.

A andlise deste perfil em conjunto com a taxa de mortalidade permitira verificar
se acdes e planejamentos para o atendimento deste paciente estdo dentro de suas
necessidades. Porém, em continuidade a este estudo, com novas abordagens, ainda sera
necessaria a averiguagao acerca da continuidade do cuidado, da taxa de reinternagdo em
menos de 30 dias pelo mesmo motivo ou relacionado a motivo de internagao anterior,
grau de autonomia segundo o Score de Barthel, medida de autonomia para atividades
da vida vidria no momento da alta e do retorno deste paciente a unidade. Enfim, estes
resultados convocam para a continuidade da investigacdo em dire¢do a uma abordagem

mais detalhada e proxima aos processos de trabalho desenvolvidos no HCP.

Grafico 5 - Distribuigdo proporcional das interna¢des no HCP, segundo

o tipo de saida (alta ou 6bito), por dias de internagdo no periodo de 2013-2017.
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Em concordéncia com o grafico anterior, é possivel verificar o perfil de
cuidados paliativos adotados pela instituicao, tendo em vista que 82,1% dos

usudrios evoluem para ¢bito nos primeiros 10 dias de interacéo.

Quadro 8 - Quadro comparativo quanto a média de idade, ébito e tempo

médio de permanéncia segundo o género por ano e periodo, 2013 - 2017.

Médiade | Médiade . .
. . . Permanéncia |Permanéncia
idade Idade Obito - Obito -
- Homem - Mulher
Homem Mulher |Homem % | Mulher % . .
(dias) (dias)
(anos) (anos)
2013 65,0 68,6 55,8 44,2 11,7 10,4
2014 64,1 69,3 51,2 48,8 12,1 10,5
2015 68,4 74,5 48,6 51,4 9,4 8,4
2016 67,1 69,7 54,5 45,5 11,4 11,2
2017 66,9 68,0 49,3 50,7 16,5 14,4
PERIODO| 66,6 70,0 51,6 48,4 12,7 11,4

Fonte: DATASUS - SIH-SUS

O quadro acima nos d4 subsidios para uma breve analise que nos permite
notar que a média de idade no género feminino é discretamente maior que a do
género masculino (M - 66,6 e F - 70 anos de idade), porém a ocorréncia de dbito e
tempo médio de permanéncia se mostraram com relativa semelhanga para ambos

0s géneros.

Grafico 6 - Tempo Médio e Mediana de Permanéncia - em dias (TMP) no
HCP, por ano, 2013 - 2017.
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Fonte: DATASUS - SIH-SUS
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Quando analisado o tempo médio de permanéncia no HCP, nota-se
consideréavel diferenga quando comparado com a RER (HCP - 11,2 e RER -
23,1), corroborando com dados anteriores quanto ao tipo de saida onde 82,1%
dos pacientes evoluem a 6bito nos primeiros 10 dias de interna¢ao no HCP.
Entretanto quando avaliado a mediana quanto ao tempo de interna¢io, este
numero cai mais ainda dando maior énfase sobre seu perfil de atendimento
mais paliativo no HCP.

De acordo com o periodo analisado, em 2016 foi o ano no qual se
observou o maior Tempo Médio de Internag¢ao, como também onde houve maior
nimero de atendimentos, como ja visto acima. Também em 2016 verificou-se o
maior numero de pacientes com longo periodo de interna¢ao, como observado

na tabela abaixo.

Grafico 7 - Distribui¢do proporcional de internagdes no HCP, segundo
tempo médio de permanéncia (TMP), por ano no periodo de 2013 — 2017.
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Conforme verificado, nota-se um elevado nimero de pacientes que
permaneceram entre 1 e 10 dias, entretanto é importante salientar que houve
um numero a ser estudado de pacientes que permaneceram mais de 50 dias, em
especial no ano de 2016 onde houve 43 pacientes com esta permanéncia, sendo 11
deles acima de 500 dias de internagéo.
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Em 2015 houve 3 pacientes que permaneceram mais de 800 dias, porém,
em 2017 o numero de paciente com tempo de internacdo acima de 200 dias foi
reduzido a 4 usuarios.

Ainda podemos concluir que apesar do tempo de internagio em 2016 ter sido
maior com relagdo aos outros anos analisados, em concordancia com os demais anos,
do periodo, quase 80% dos pacientes tiveram alta entre 1 e 10 dias, assim como houve,
por outro lado uma parcela significativa de pacientes permanecendo internados entre
11- 30 dias, mantendo-se um perfil de tempo de internagdo, de modo geral, baixo para
a caracteristica do atendimento de cuidado prolongado, conforme observado abaixo.

Houve grande variagdo entre o tempo minimo e maximo de internagao no
HCP, corroborando mais uma vez com a caracteristica do paciente atendido quanto a
sua terminalidade ou cuidados paliativos, porém, como jé afirmado estas constatagdes
iniciais sugerem a necessidade de continuidade deste processo investigativo e novas
pesquisas para se avaliar esta variagdo e seus respectivos motivos.

Durante a analise da base de dados foram identificados 2 principais
problemas que criaram critérios de exclusdo dos pacientes na pesquisa, foram
eles: data de nascimento incorreta, constando a data de atendimento e nao de
nascimento e continuidade da internagido apds o periodo de andlise de 31
dezembro de 2017. Desta forma foram excluidos todos os pacientes com tais

caracteristicas e em primeira andlise isto ndo invalida o conjunto dos dados.

Grafico 8 - Distribui¢do proporcional de pacientes excluidos, segundo

motivo de exclusao, por ano no periodo de 2013 a 2017 no HCP.

%9 3,8

o 3,0

' 2,

2,2

1,9
.
1.5
1,0

1.0
" 0000 o 0,0

& 2003 2015 2016

2017 Perioda

Fonte: DATASUS - SIH-SUS

139



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

Os dados obtidos puderam proporcionar a verificagio sequencial de
reinternagdes com ou sem nova AIH, por paciente, onde conforme mostra o grafico
houve expressivo nimero de pacientes que obtiveram mais de 1 AIH durante sua
internagao. Entretanto algo a mais chama a aten¢do quanto ao numero significativo
de pacientes com reinternagdes sequenciais com o mesmo CID, podendo este ser um
mal indicador do cuidado prestado na internagao anterior, ou algum fator de distor¢ao
no processo de cobranca e compensagao financeira do processo de internagao.

Ainda neste grafico e durante a confeccdo dos dados, foi possivel notar que
grande parte dos pacientes com reinternagdes, sejam elas com o mesmo CID ou com CID
diferente da tltima internagio, vieram a obito nesta segunda internagéo. Tendo comisso a
necessidade de maior aprofundamento da pesquisa a fim de analisar quanto aos motivos
das reinternagdes bem como se houve alta precoce deste paciente ou descontinuidade do
cuidado, seja por parte do cuidador — familiar/profissional ou por parte do Estado.

Outro dado a ser levado em consideragdo é a propor¢ao de 10,39% dos
pacientes que tiveram uma nova interna¢ao no intervalo de 30 dias pelo mesmo
CID, enquanto na RER esta propor¢dao chega a 2,2% dos pacientes atendidos.
Quando ainda analisado a porcentagem de reinternagdo do HCP (10,39%) em 30
dias sobre a propor¢io de pacientes com internacio superior a 30 dias (6% dos
pacientes atendidos no HCP), nota-se um maior agravante quanto ao cuidado
ofertado a esta parcela dos usudrios, devendo haver novos estudos que visem

analisar os motivos de reinternacdo dos mesmos.

Grafico 9- Distribui¢do proporcional de reinternagdes, segundo o nimero
de (Autorizagdo de interna¢ao Hospitalar) AIHs em 30 dias de internagdo, no
periodo de 2013 - 2017.
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Este grafico ainda nos permite perguntar se o processo de monitoramento
quanto a liberacdo da AIH estd sendo eficiente tendo em vista a liberagdo de
mais de uma AIH no periodo de 30 dias. Tendo este possivel monitoramento
deficiente causas diretas e indiretas sobre a capacidade de repasse financeiro para
este e outros fins, devendo com isto criar mecanismos que visem minimizar este
impacto e ter maior possibilidade investimentos adequados ao atendimento a este
modelo de cuidado (cuidado prolongado).

A médiadeidadeatendidaacima de 60 anos (73% dos pacientes atendidos),
¢ concordante com o padrdo de indicagdo de cuidados prolongados. Entretanto,
¢ preciso analisar que tal média de idade traz consigo uma série de comorbidades
e limitagdes que se ndo bem assistidas por meio de uma equipe multiprofissional
e integracdo com outros servicos especializados, servico tercidrio e atengdo
primaria, ndo auxiliardo de forma eficaz no sentido da recuperagdo do usudrio,

de acordo com parte do objetivo da respectiva portaria de cuidados prolongados.

Grafico 10 - Distribuicdo proporcional de média de idade atendida no
HCP por ano no periodo de 2013 - 2017.
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Em concordéancia com os graficos acima, este ultimo grafico demonstra
que pouco se alterou a média de idade atendida, tendo ainda uma predominancia
importante da média de idade acima de 60 anos.
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Comparacao e discussao dos Cuidados Intermediarios da Regiao
Emilia-Romanha com Cuidados Prolongados no Hospital de
Cuidados Prolongados no Estado do Rio de Janeiro (Brasil)

Tendo em vista as diversas mudancas do projeto de pesquisa devida a
possibilidade de financiamento tendo a necessidade de reconstrugao do projeto,
modificou-se com isto, os objetivos propostos. Sabendo ainda que para melhor analise
dos dados do STH-SUS, foi necessaria a realizagdo de curso do Sistema R, porém devido
aos dados obtidos no SIH-SUS serem de dominio publico os mesmos também nio
possuiam identificadores comuns, sendo necessarias analises do tempo de internagao
e reinternacdo de modo manual por meio do Sistema Microsoft Excel. Foram ainda
limitagdes deste estudo, a escassez de dados obtidos da Regido Emilia Romanha devendo
com isto limitar o nivel de analise para comparagio entre 0s servigos.

Em comparagdo com o cuidado intermediario ofertado pela RER e pelo
HCP observa-se, que diferentemente da organizagao que situa o HCP em relagao
a Rede de Urgéncia e Emergéncia - RUE, na RER o cuidado intermedidrio
estd inserido na rede de servicos de saide a atencdo sdcio-sanitdria territorial ,
sobre a gestdo da atengdo primaria, estando ainda esta responsavel por toda sua
oferta, seja ela ligada a gestdao dos leitos, integracdo junto aos outros servigos
especializados e comunidade ou outras configuragdes de cuidado intermedidrio
como atendimento ao domicilio ou aos Hospices.

A regulagao do HCP no Brasil é realizada pela RUE, devendo esta realizar
a gestdo dos leitos de cuidados intermediarios ofertados pelos diferentes servicos,
seja ele Unidade de Cuidado Prolongado (UCP) ou Hospital de Cuidados
Prolongados (HCP) como ¢ o caso do HCP aqui analisado.

Entretanto, a responsabilidade da RUE - Rede de Urgéncia e Emergéncia
para por ai, e a gestao de cada HCP ou UCP tem a liberdade de gerir sua unidade,
respeitando as normas estabelecidas na Portaria 2.809 de abril de 2012, conforme
lhe aprouver, ndo tendo com isto a obrigatoriedade de apresentagao de comprovada
integra¢ao com outros servigos, inclusive com a aten¢ao primaria, a fim de manter
sua habilitagdo para o referido cuidado.

Desta forma, observa-se que no servio prestado pelo HCP existe um

risco importante de haver a possibilidade de descontinuidade do cuidado, quando
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comparadoao modeloitaliano analisado, onde em sua politica ja dispde de mecanismos
que visam em cardter central garantir e manter a continuidade do cuidado.

Esta descontinuidade do cuidado esta frequentemente associada a piora
do quadro clinico, da autonomia e independéncia do paciente, segundo dados ja
citados acima.

No quadro abaixo é possivel realizar breves comparagoes das caracteristicas

dos servicos:

Quadro 9 - Quadro comparativo do cuidado intermediario prestado pela

RER e pelo cuidado prolongado ofertado pelo HCP.

GESTAO DE LEITOS RUE ATENCAO PRIMARIA

NUMERO DE LEITOS MINIMO 40 15-20

COORDENACAO LOCAL MEDICO ENFERMAGEM
COORDENACAO GERAL PROPRIA ATENCAO PRIMARIA

PERIODO DE ASSISTENCIA 24 HORAS 24 HORAS

SUPORTE MEDICO PROPRIO MEDICO DA FAMILIA / PROPRIO
TEMPO MEDIO DE

INTERNACAO 11,2 DIAS 23,1 DIAS

HOSPITAIS COMUNITARIOS X

POPULACAO 1/16.718.956 Hab. | 19/4.187.557 Habitantes

Fonte: DATASUS - SIH-SUS e Banco de dados estruturais sanitarios e sdcio sanitario da RER.

Como observado nesta breve comparagdo, poucas sdo as semelhangas
entre ambos, porém ainda assim possuem similaridades importantes quanto
a alguns objetivos e elegibilidade para o atendimento do servigo. Como o foco
sobre a reabilitagdo do usudrio, sempre que necessario, atendimento por equipe
multiprofissional, integracao com outros servicos especializados bem como
com a aten¢ao basica e servico domiciliar, (apesar de ndo se ter observado
esta integracdo por meio do HCP, a mesma consta na portaria de cuidados
prolongados), acessibilidade (apesar de esta estar promulgada na referida portaria,
a acessibilidade se da somente por meio da RUE, nio sendo possivel qualquer
outro tipo de acesso, como por exemplo, pelo médico da familia ou outro),
continuidade do cuidado, (também nédo observado no HCP) e evitar internacio

desnecessdria em hospital geral.
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Nota-se ainda que suas diferencas nao se detém apenas em sua demanda
ou estrutura, mas também na objetividade do servico no que diz respeito sobre
a elegibilidade do usuario para respectivo atendimento, bem como a meta de
reabilitacdo do mesmo. Sendo que no caso da RER, sua elegibilidade se distingue
pelo atendimento ao paciente idoso, portador de doengas cronicas e sua devida
reabilitacdo de acordo com o perfil de cada paciente. Tendo o cuidado sobre o
nivel de ganho ou perda de autonomia das atividades diarias (Score de Barthel)
medidos desde a entrada até a alta do usuario.

Em contrapartida, a elegibilidade do servico do HCP esta direcionada
sobre o usudrio que necessita tanto de cuidados prolongados, quanto de cuidados
de fim de vida ou de longa permanéncia. Sendo os mesmos alocados na mesma
estrutura, diferenciando-se com isto do servico da RER que também contempla
o atendimento a usuarios que necessitam de cuidados de longa permanéncia e de
fim de vida, tais quais os Abrigos e Hospices, porém com estruturas separadas e
planos de cuidado diferenciados de acordo com cada usudrio e o objetivo de sua
estadia. Estes servigos estdo associados aos Cuidados Intermediarios que por sua
vez estdo sobre a gestdo da aten¢do primaria.

Dada a relevancia sobre o perfil do usuério atendido no HCP, observa-se
um indice de mortalidade acima de 90% para os pacientes com internagdo de 1 a
30 dias, destacando-se com isto um perfil de atendimento de cuidados de fim de
vida como fatores primarios do HCP analisado.

Entretanto outro ponto chama a aten¢do devido a seu modelo para
proporcionar a integralidade do cuidado, sendo este administrado, para melhor
resolutividade, na RER pela aten¢io bésica, com intuito de proporcionar acesso a todos
os servigos de saude de modo que ndo haja descontinuidade do cuidado e perda de
fungoes ja adquiridas ou melhoradas durante seu atendimento anterior. Este cuidado
¢ pautado mediante atendimento centrado no usudrio, de forma individualizada
por meio de uma equipe multiprofissional, podendo com isto proporcionar maiores
possibilidades de resolutividade quanto ao problema agudo identificado assim como
também a alguma disfuncdo crdnica incapacitante pré-existente.

Franco e Magalhaes Jr (2004) estabelecem esta estratégia da integralidade
do cuidado como um fator preponderante para uma maior resolutividade da

assisténcia prestada ao usudrio. Os mesmos ainda citam que “(...) a organizagdo

144

Cuidados Intermedidrios no Estado do Rio de Janeiro - Brasil e Regido de Emilia-Romanga - Itélia

dos processos de trabalho surge como a principal questao a ser enfrentada para
a mudancga dos servigos de satide, no sentido de coloci-lo operando de forma
centrada no usudrio e suas necessidades (...)".

Nota-se com isto que pelo fato do modelo de gestdo da RER ser por meio
da atencdo basica para todo o cuidado intermediario, sendo que em muitos
casos o proprio médico da familia é o responsavel também pela internagao
e acompanhamento do paciente internado no Hospital comunitario, ou em
outro modelo de cuidado intermedidrio realizado, isto também estipula
condi¢des mais favoraveis para integralidade do cuidado ofertado na atengao
primdria, no cuidado intermedidrio e no cuidado ofertado na residéncia
do usuario como continuidade do plano assistencial individualizado (PAI)
anteriormente estabelecido.

Diferentemente deste modelo, o cuidado prolongado no HCP analisado,
esta sob gestao do proprio servigo hospitalar podendo ou nao ter vinculo direto
com a aten¢do primaria, sem possibilidade de encaminhamentos deste para o
HCP. O HCP analisado possui Servi¢o de Aten¢dao Domiciliar préprio, porém
sem comunica¢do com a aten¢do primdria para fins de encaminhamentos a
seus cuidados. A UCP bem como o HCP tem seus encaminhamentos realizados
somente pela gestao e regulaciao da Rede de Urgéncia e Emergéncia.

Quanto a média de idade atendida possui consideravel diferenca entre
ambos os servicos, sendo no HCP de 68 anos de idade e na RER de 79,6 anos.

De igual modo, encontra-se como um fator influenciador a construgiao
de uma linha de cuidado de maneira organizada, que proporcione a integracao
constante entre as partes envolvidas na produ¢do do cuidado (FRANCO e
MAGALHAES JR, 2004).

Consideracoes finais

Esta dissertagdo teve como objeto a prospeccdo e a analise acerca do
conjunto de cuidados intermediarios ofertados na Regido Emilia-Romanha e pelo
cuidado prolongado realizado por um Hospital de Cuidados Prolongados (HCP)
do estado do Rio de Janeiro, com o fim de comparar os respectivos servicos quanto

a seu modelo de atendimento e gestao.
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Desta feita, é razoavel pensar que a produgao do cuidado néo se restringe
a uma assisténcia isolada, mas como algo sistémico e intimamente integrado
aos demais formatos de assisténcia. Doutro modo, sua resolutividade sobre as
demandas individualizadas e as respectivas necessidades de cada usudrio poder-
se-iam ficar comprometidas em consequéncia a descontinuidade do cuidado.

Por assim dizer, ao se analisarem os modelos de cuidado intermedidrio
ofertados pela Regido Emilia-Romanha na Itdlia e pelo Hospital de
Cuidados Prolongados do Estado do Rio de Janeiro, observam-se diferencas
importantes como a elegibilidade de atendimento, a continuidade, a gestao
na rede e o foco do processo terapéutico produzido com o usudrio, que,
vale destacar, no caso da RER se distinguem pelo acesso, ndo somente,
mas em sua maioria, de usuarios idosos ou portadores de doencas crdnicas
incapacitantes, com o foco sobre sua reabilita¢dio por meio de um plano de
assisténcia individualizada (PAI).

A despeito deste atendimento, o mesmo também se concentra nos
cuidados paliativos de fim de vida, porém de forma estrutural separada
tendo em vista que seus objetivos se diferenciam consideravelmente. Um,
tem como meta a busca pela maior autonomia sobre as atividades da
vida didria por meio de reabilitagdo e cuidados continuados, sempre que
necessario, o outro em promover cuidados voltados ao “descanso’, ou seja,
uma morte digna e sem dor.

Entretanto o primeiro, bem como outros modelos de cuidados
intermediarios, sdo gerenciados pela aten¢do basica que por sua vez realiza a
integracao de todo o sistema de cuidados intermediarios de modo que o usuario
desfrute e tenha acesso a todos os servicos sem se perder o PAI estabelecido no
inicio de seu atendimento.

Em contraste a esta elegibilidade, o HCP analisado nao possui
atendimento de cuidados de fim de vida (paliativos), cuidados de longa
permanéncia ou de cuidados prolongados separados estruturalmente,
podendo com isto gerar confundimentos quanto as metas individuais e a
resolutividade das necessidades dos mesmos, mesmo que possa ser uma
saida criativa e talvez economicamente mais viavel, dada a escala que pode

ser conseguida. Porém, como um ponto importante a se levar em conta
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destaca-se que foi analisado que o servico ndo possui comunica¢cdo com o
servi¢o de aten¢do primadria, incorrendo, com isto, no risco de produgao
de descontinuidade do cuidado e involugdo do atendimento e conquista de
autonomias ja realizadas.

Assim sendo, por mais que os cuidados intermedidrios demonstrem
significativo ganho de resolutividade no enfrentamento das necessidades de cada
usuario em diversos paises, mostrando também grande satisfacdo por parte destes
a despeito do atendimento ofertado, o Brasil ainda possui poucos hospitais com
esta habilitagdo e em especial o Hospital de Cuidados Prolongados analisado
tem atestado a partir de seus resultados que o confundimento ocasionado por
certa “abertura” da legislagdo vigente sobre quem atender e como atender, pode
promover dificuldades para o estabelecimento de servi¢os financeiramente
sustentaveis que estabelecam como meta primaria a reabilita¢ao, continuidade e
integralidade do cuidado.

Entretanto, pode-se dizer que os cuidados intermedidrios associados a
continuidade e integralidade do cuidado favorecem uma maior resolutividade
sobre as necessidades do usudrio. Porém, é necessario uma reestruturacio
da politica de cuidados prolongados a fim de integrar os mais variados tipos
de servicos tais como os cuidados de longa permanéncia, cuidados de fim
de vida e cuidados prolongados, tendo também este ultimo a necessidade de
aprimoramento quanto a elegibilidade de atendimento, gestdo unica para toda
linha de cuidados prolongados ofertados a este usudrio, remuneragao justa de
acordo com a especificidade do atendimento ao paciente sob a elegibilidade do
cuidado prolongado, assim como a integrac¢do junto aos demais tipos de servigos
como aten¢ao primaria, servigo especializado, Unidade de Cuidados Prolongados
e atencao tercidria.

Dada sua importancia conclui-se que os cuidados prolongados tém
grande capacidade de resolutividade, quando realizado e gerido de acordo com
a necessidade do usudrio de modo a proporcionar-lhe acesso aos bens e servigos
inerentes a seu atendimento, como também demostrado por outros paises como

no caso da Italia, na Regiao de Emilia-Romanha objeto deste estudo.
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NARRATIVAS DE sl SOB O OLHAR DA EDUCACAO
PERMANENTE, PARTINDO DO AGIR MEDICO, ABRINDO
POSSIVEIS VISIBILIDADES SOB O CUIDADO INTERMEDIARIO

Emerson Elias Merhy

A sociedade, que se construiu nesses ultimos séculos, nio é um bom
mundo para viver. Tem nos levado, sistematicamente, para um campo biopolitico
demarcado pela necropolitica. Nesse mundo, uma grande parte das vidas nao tém
importancia nenhuma e, nele, ha aprofundamentos nessa dire¢ao de estratégias
de governar os vivos que apontam para a configuracao de vidas desvalorizadas.
Dentre essas estratégias, o campo do cuidado e os agires profissionais da satde,
vém apontando constitutivamente tensdes que apontam para uma disputa central
e ética sobre o valor da vida do outro.

Por isso, tentarei trazer da minha experiéncia, ao longo do trajeto da
minha formagdo em medicina, que se iniciou a mais de 50 anos, um processo
reflexivo sobre os distintos modos que fui experimentando e experienciando,
meu agir médico para poder conversar sobre essa disputa e as possibilidades de se
constituir inovagdes e apostas no agir em saude, que possam indicar pistas para
uma mudanca de a¢oes de desvalorizagdo dos modos de viver do outro, para o
seu contrario.

Vou partir de algumas situagdes vividas nas minhas praticas em satude
vivenciando-as sob a otica da educagdo permanente sobre o meu proprio fazer,
e para isso destacarei algumas questdes que pude considerar analisadores dessas
experiéncias, que creio conversam com o que estamos problematizando aqui
sobre o tema da cura intermedidria e seus dilemas.

A primeira questdo faz referéncia de como nas experiéncias, que emergem no
campo do cuidado, o tema da impoténcia do agir profissional aparece como um ponto
de inflexdo sobre a pretensa poténcia do nosso fazer cotidiano, como profissional de
saude, no que se refere a capacidade de resolver os problemas de satde do outro.

A segunda, é sobre as regras das organizagdes institucionais, onde atuamos
no mundo do trabalho em saude, que aparecem como elementos estruturais muito

determinantes das nossas agdes, mas que colocam sob problematizagao, de fato,
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a ideia de que onde ha uma forte a captura do agir do outro, ha o seu contrario,
a nossa capacidade de fugir delas e de inventar novas organizagdes dentro da
organiza¢io, ao explorarmos poténcias do nosso trabalho vivo em ato e nossas
capacidades de autogovernos no campo organizacional.

A terceira questdo traz para a cena da experiéncia o elemento que aponta
a nog¢do de como, no fazer em satde, a presenga do outro e o seu modo de existir
produz intensivamente interferéncias efetivas no nosso corpo, que podem nos
levar para outras formas de produzir sentidos ali nas nossas a¢oes.

A quarta, é sobre a ideia que podemos adquirir a partir da nossa relacao
com a produciao das vidas dos povos originarios amazonicos que partem da
nogao de que o mundo nem sempre existiu, como diz Ailton Krenak, uma grande
lideranga indigena no Brasil, em um texto de 1983.

Ap6s recolher essas quatro questdes, podemos, entdo, pensar o tema
do governo, que é um elemento importante nessa discussdo sobre os modos de
cuidar, pois em ultima instancia o que esta em jogo, aqui, ¢ como se governa, no
encontro com o outro, um conjunto de estratégias de a¢des, que implicam em agir
sobre e/ou com o outro.

Trago esses elementos para a produ¢ao de um conjunto de reflexdes que
podemos fazer sobre os varios lugares que nos permitem experimentar praticas
e formas de agir na nossa dimensao como governantes dos nossos processos
relacionais, em qualquer contexto institucional que nos encontramos.

E a partir disso trazer varios outros elementos que nos permitam pensar
o tema do cuidado em saude, que estd no centro da pauta dessa conversa, e
que sempre prescinde para sua realizagdo do encontro com o outro. Encontro
que sempre se revela como uma micropolitica em si, por ser permanentemente
constituido por distintos feixes de for¢as que operam e sdo operados nos processos
relacionais, ai inscritos, como intensividades.

Dentre as cenas das minhas experimentagdes/experiéncias que elegi,
comego com aquelas que fazem referéncia a minha pratica como médico, na qual
pude viver e experimentar diferentes niveis de insercdo, desde o lugar em uma
prética cotidiana como clinico, em distintas areas de produ¢ao do cuidado, até
como coordenador e diretor de varios outros niveis e instancias de organizagao

das redes de servigos de saude, em especial no Estado de Sao Paulo.
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A questdo central, aqui, faz referéncia aquele tipo de profissional que sai da
Universidade com uma nogao de que tem muita for¢a, muita poténcia para enfrentar
os problemas que a pratica profissional vai criar, e na época nao tinha a minima nogao
de que essa ideia de poténcia era muito mais uma prepoténcia do que poténcia.

Nio entendia muito claramente essa diferenca e ndo conseguia perceber
o0 quanto essa pretensdo de poténcia, era de fato uma grande impoténcia, porque
nessa pretensdo inicialmente nao percebia o quanto nao fazia nada de diferente do
que todos os outros faziam, a nao ser ter mais paciéncia para escutar o outre, mas
em termos de concepg¢ao dos problemas de satide e os modos de abordé-los pouco
de distinto fazia. Com o tempo, minha percep¢do sobre isso foi alterando, em
particular por ter percebido o quanto as receitas que os outres produziam eram
muito semelhantes das minhas, com pequenas variagdes, nao tao significantes, a
nao ser no jogo empatico que produzia com os usudrios e usudrias. Esse era uma
percep¢ao muito dura, muito dificil, pois me colocava diante da ideia de que eu
me imaginava fazendo coisas incriveis e na realidade fazia repeticdes dos modos
de agir da medicina hegemonica, que tinha aprendido na Faculdade de Medicina.

E ai nessa experiéncia, no interior dela, vai emergir como uma grande questdo
que ira interferir profundamente na minha prépria percepgio sobre o mundo do
trabalho em satide, em especial no encontro que vai se realizar com aqueles outros
trabalhadores, ndo médicos Ou seja, aquele conjunto de outros trabalhadores dali do
cotidiano do servigo, composto por outras profissdes ou por outros tipos de praticas
de saude, que ndo pertenciam ao meu territorio, inclusive me abrindo para acreditar
mais nas experiéncias dos proprios usudrios e usudrias nos seus relatos de formas de
se cuidarem e serem cuidados, em territdrios além das redes de satude.

Tudo isso, foi incrementando minha no¢do da importancia da
experimentacao da presenca de um outre, que esta ali no cotidiano do trabalho,
levando a ter que criar novas significagdes para isso tudo, em especial o entendimento
do modo como esse outre olha e age, além de ter que “emprestar o seu olhar” para
compreender os seus jeitos e modos de se posicionar no mundo do cuidado, abrindo
um leque importante de novas possibilidades tecnolédgicas para essas experiéncias
de cuidar. Na mesma dimensao, incorporar os modos de olhar e perceber, ndo s6
dos trabalhadores, mas desse outre que traz para dentro do encontro a sua vida, o

seu mundo de necessidades conforme eles e elas elaboraram.
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Dentro do meu cotidiano, o meu desconforto com essa situacio me leva a
uma tensdo muito grande para poder pensar de que maneira esses outros tinham
tantas originalidades existenciais, e que um nao saber muito forte me habitava sobre
isso. Nao saber sobre os seus modos de agirem ou ndo saber sobre seus modos de
produzirem sentidos para si e que essas originalidades me afetavam a ponto de me
levarem a questionar a minha prepoténcia como, de fato, uma impoténcia.

Essa possibilidade de perceber o outro como uma forma original de viver
exigia de mim o abandonar, em meu corpo-subjetividade, varias marcas signicas,
varios registros que formavam meu proprio corpo sensivel e racional.

Esse processo é muito dificil e essa dificuldade é muito presente em nds,
que diante de fortes incomodos verdadeiramente existenciais tomamos como
conduta acolhé-los ou rejeita-los, a partir dessa ordem esse processo pode nos
levar a produzir outras poténcias, criar outros modos de produzir o mundo com
o0s outros, ou pode nos levar a um recuo e criar uma casca de resisténcia para nao
se deslocar das marcas ja existentes, por estarmos sendo interrogados no nosso
proprio modo de existir. Nessa experiéncia, me via sendo interrogado sobre o
modo de existir como corpo médico e de que maneira poderia me deslocar das
praticas ja corporificadas e construir uma outra possibilidade da experiéncia
médica, em mim.

Isso abriu uma grande oportunidade que era a possibilidade de
experimentar a diferenca do outro como algo que me enriqueceria, como algo
que me levaria a uma outra possibilidade de experimentar o meu proprio existir
na vida e nas minhas praticas profissionais, mesmo que isso significasse um risco
de desorganizagio interna.

Correr esse risco foi um elemento fundamental nestes momentos, nos
quais pude viver intensamente esses incdbmodos e aceitar o convite que me faziam
de produzir-me epistemologicamente de uma outra maneira.

Uma das grandes questdes que eu pude e tive que aprender, diferentemente
do que a medicina hegemonica tinha me inculcado, refor¢ado pela minha
militancia como ativista do campo politico da esquerda, é que nao precisava ter
resposta para tudo que estava vivendo e experimentando, que poderia explorar
algo inovador que era a produ¢ao de uma inteligéncia nao personalizada, mas de

uma inteligéncia como uma produgio coletiva, e nesse periodo foi fundamental

152

Narrativas de si sob o olhar da Educagéo Permanente...

ter tido contato com a oferta do Educador Paulo Freire, que pode me abrir certos
certos atalhos em rela¢do a uma intensa conversa sobre isso.

Nesse momento, percebi que havia um processo de transformacgio
fundamental em relagdo a esses outros vividos anteriormente, com importantes
impactos nos meus modos de existir e conceber até o que deveria ser um agir
militante e suas implicagdes com os modos de viver dos outres, instalados nas
diferengas mas agenciadores de mais vida nas préprias vidas.

Aprendi muito, alguns anos depois, com uma ideia do Povo Zulu, sobre
tudo isso, que Nelson Mandela explorava positivamente e que é a ideia contraria a
visao de Descartes do “Penso Logo Existo’, pois ¢ uma ideia que abre a perspectiva
de sou o que somos, 0 que traz absolutamente uma mudanga de sentido do que
deve significar a outre em cada um.

Tudo isso carrega em si uma possibilidade de se abrir para a nogao de que
0 pensamento ndo vem antes, que o pensamento vem na experiéncia do outro em
nods e com os outros. Isso muda muito nosso modo predominante de conceber
a produgdo da inteligéncia como um elemento coletivo e nos leva a viver o
experimentar cotidiano do trabalho sob uma outra mirada uma outra perspectiva.

Abri-seapossibilidade da prepoténcia-impoténcia tornar-se poténcia, com
uma perspectiva de que ali no encontro com o outro inscreve-se a possibilidade
de inventarmos mundos outros.

Isso vai abrir uma nova ideia, que vou consolidar depois com a visao, que
conheci de varios povos indigenas originarios do Brasil, de que o mundo antes
nao existia e que o mundo que passa a ser criado, cria tudo e todes como humanos
sob varias formas corporais distintas. Isso me permitiu criar novos campos de
visibilidades sobre a produgdo das vidas e sobre nossa poténcia em transformar
essa produgdo em nosso objeto de desejo.

Esses povos nos colocam diante da situa¢ao de que nosso modo de viver
é constituidor de mundo e portanto é uma produ¢ao do nosso proprio modo de
viver e, desse modo, pode ser desconstruido, construido, reconstruido e inventado.

A abertura para a presenca do outro na sua diferen¢a, como uma
poténcia, agora acrescida da possibilidade de com o outro inventar no comum
um mundo que nao existe, hoje claramente me coloca numa outra perspectiva

diante das experiéncias cotidianas dentro de uma organizagdo, me leva a imaginar
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as organizagdes existem e ndo existem, e que podemos com o0 nosso agir coletivo,
com nossa inteligéncia coletiva, inventa-la, cria-la, para produzir outros sentidos
nos seus aconteceres, ou seja, inventar uma organizagao que nao existia.

Deslocando aquela situagdo no pensamento solitario para um pensamento
com os outros abre-se elementos diversos para olhar e agir no préprio campo da
saude e do mundo do cuidado.

Para néo ficar muito abstrato, exemplifico.

Comeco com o relato de um rapaz, com deficiéncia motora, que agradecia
ter ficado deficiente fisico, pois dizia que antes da deficiéncia sua vida era muito
sem sentido, voltada para coisas bem futeis, que a deficiéncia lhe ensinou a
produzir vida nova, a produzir vida de fato para si e com os outros.

O outro ¢ sobre uma jovem com cancer de mama, que agradecia ao
cancer, pois o céncer tinha aberto para ela a possibilidade de viver uma vida
muito melhor do que vivia. Muito mais rica nas relagdes com os outros, que
agora eram muitos, e que antes estavam muito restritas a pequenas relagdes com
marido e com a mae.

E, ai, aparece um terceiro elemento que é como na nossa experiéncia do
mundo do cuidado temos que enfraquecer o nosso corpo-profissional instituido,
para que a experiéncia de producio da vida do outro nos invada e nos convide
a aprender com ele novos sentidos para a existéncia e para o cuidado. E, para
finalizar, gostaria de dizer e deixar claro que o nosso lugar é como facilitador do
agenciar em si do outro, para que o enriquecimento da sua capacidade autonoma
sobre sua existéncia seja produzida em autenticidade e por si.

Como todes somos governantes, do sentido pleno da nogdo de governar
a si e o outro, e disputamos a produgdo de mundo a todo instante, em todos os
planos de relagdes aonde nos inserimos, me vejo hoje como um experimentador
de produgdo de mundo junto e por causa dos outros. Me sinto alegre pela invasao

amorosa que a outre produz em mim, pela sua diferenca.
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Introducao

Os Cuidados Intermediarios sdo constituidos de servigos que tém como
objetivo principal a recuperagido da autonomia, e manutengao do usudrio o mais
proximo possivel do domicilio, estando este voltado a todas as pessoas que nao
tém necessidade de serem hospitalizadas, mas que tém, todavia, necessidade de
uma assisténcia a saide que nao poderia ser ofertada no seu lar.

Os pacientes de cuidados intermediarios sdo aqueles estaveis sob o ponto
de vista clinico e de enfermagem, com parcial dependéncia dos profissionais de
enfermagem para o atendimento das necessidades humanas basicas (GAIZINSKI,
1998), mas falar de cuidados intermediarios no Brasil remetera a uma proposta
intra-hospitalar e médico centrado, pautado em uma estrutura de predominéncia
de tecnologias duras e leve-duras. De modo geral, as institui¢des privadas de
grande porte, adotam a nomenclatura para o tratamento que ¢ delimitado entre a
alta da terapia intensiva e a unidade de internagao (enfermaria).

O Ministério da Saude através da Portaria de consolidagdo N° 3/GM/MS,
de 28 de setembro de 2017, define Unidade de Cuidado Intermedidrio (UCI), como:

servico hospitalar destinado a usudrios em situagdo clinica de risco
moderado, que requerem monitorizagdo e cuidados semi-intensivos,
intermediarios entre a unidade de internagdo e a unidade de terapia
intensiva, necessitando de monitorizagdo continua durante as 24 (vinte
e quatro) horas do dia, além de equipamentos e equipe multidisciplinar
especializada, podendo ser classificada como: Unidade de Cuidado
Intermedidrio Adulto UCI-a; Unidade de Cuidado Intermediério
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Pediatrico UCI-ped; Unidade de Cuidado Intermedidrio Neonatal
Convencional - UCINCo e; Unidade de Cuidado Intermedidrio

Neonatal Canguru —-UCINCa (BRASIL, 2017).

Ressalta que em locais onde ndo disponham destas unidades, os pacientes
deverao receber os cuidados necessérios para estabilizagdo respiratdria e hemodinamica,
para que sua transferéncia seja realizada com seguranca (BRASIL, 2017).

Frente o exposto, evidencia-se a importancia de ampliar o entendimento
e a agdo dos cuidados intermedidrios, pois o pais vive um quadro de mudanga do
perfil etario da populagdo, com grande aumento da populagdo idosa, em relacao
a populagao geral. Este fendmeno tem como efeito o aumento da prevaléncia de
condig¢des cronicas, mais presente na populagdo idosa. Com este fendmeno ha uma
maior demanda por servigos de controle de cronicos, resultando em oportuno a
instalacdo de servicos de cuidados intermediarios, em apoio a Atencdo Basica,
aumentando sua resolutividade para estes casos.

O uso das tecnologias nas agoes de cuidado em satde, esta no centro do debate
de organizagao de servicos de cuidados intermediarios. De acordo com Merhy (2007) as
tecnologias classificadas em duras, leve-duras e leves. Para o autor, as tecnologias duras
estdo relacionadas ao uso de equipamentos; as leve-duras aos saberes estruturados,
normas, protocolos e conhecimentos e as leves encontram-se relacionadas ao que
envolva as relagdes pessoais (MERHY, 2007). Ora, um efetivo servio que realmente
signifique mudanga nos modos de produzir o cuidado, deve operar centralmente nas
tecnologias leves, valorando as relagoes, e diretrizes como do acolhimento e vinculo.

Salienta-se que a rede de atencédo basica de saude apresenta estrutura fisica
essencial para o atendimento aos usudrios do Sistema Unico de Satide (SUS), que
buscam resolutividade aos problemas de saide (BRASIL, 2009). Ressalta-se que
com a crescente demanda de atendimento a populagido acometida por doengas
cronicas ha a necessidade de se reordenar o sistema, estando a diminui¢io do
numero de hospitalizages nestes casos a efetiva acdo da Aten¢do Primaria a
saude (MULLER et. al. 2014; ALFRADIQUE et. al. 2009).

Aponta-se deste modo a necessidade de reordenagdo do sistema sendo
iniciada pela atengao primaria com vistas a articular e integrar os servigos de saude,

atendendo a demanda da populagio (BRASIL, 2004). Mas com o aumento das
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hospitalizacdes em decorréncia das doengas cronicas torna-se primordial que sejam
aplicadas agoes assistenciais, podendo estas serem ressignificadas por intermédio do
cuidado intermedidrio e das tecnologias que a este cuidado estejam vinculadas.

Destarte, podemos compreender o cuidado intermedidrio como uma
forma de cuidado em saude, onde ha o encontro dos diversos tipos de tecnologias,
contudo, a perspectiva maior ¢ que haja a evidenciagao das tecnologias leves, onde
o cuidado seja centrado no usudrio. De acordo com Almeida e Féfano (2016),
as tecnologias leves empregadas pela enfermagem sdo importantes ao cuidado
do paciente, devendo as a¢des desenvolvidas no transcorrer assistencial serem
norteadas por principios, sendo estes: humaniza¢ao, comunicagéo e ética.

Para os referidos autores, o uso de tecnologias leves nao exclui a
necessidade de utilizagdo de tecnologias duras, mas ha a complementagdo de
tecnologias que apresentam a finalidade de qualificar o atendimento de pacientes
em estado critico (ALMEIDA; FOFANO, 2016).

Neste cendrio em que se evidencia a importincia do uso das tecnologias
para a qualificacdo da assisténcia aponta-se o cuidado intermediario como uma
instituinte ao modelo de Atengédo a Saude, apresentando o objetivo de articular e
dar suporte a Rede de Atencéo Bésica do Municipio de Niteroi, colaborando para
dirimir realidades como: superlotagao dos leitos de emergéncia devido a demanda
inadequada;dificuldades derealizagao, em tempoideal, de exames complementares
de maior complexidade; dificuldades na regulacao de transferéncias de pacientes
com necessidade de atencdo de alta complexidade, visto que no Brasil, as doengas
cronicas nao transmissiveis sdo causa de 72% das mortes e 75% dos gastos com
atencdo a saide no Sistema Unico de Satide (BRASIL, 2011).

Ante o exposto, aponta-se que o principal objetivo dos Cuidados
Intermediarios é evitar internagdes desnecessarias ou inadequadas, atuando
principalmente na preven¢ao dos agravos a saude, visto que entre o modelo de
Atengdo Basica e os Hospitais de grande porte ha uma fissura que vulnerabiliza
0s usudrios antes que se tornem agudos, e nos casos de cuidados a egressos
de internagdo hospitalar, para que os mesmos adquiram (ou adaptem-se a sua
condi¢do) autonomia para o retorno seguro ao seu domicilio.

A assisténcia a saide aos pacientes de Cuidados Intermedidrios possui

como proposta um modelo de equipe interdisciplinar composta por: Assistente
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social, Enfermeiro, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo, Médico, Psicélogo, Técnico
em Enfermagem e Terapeuta Ocupacional; esta equipe sera organizada para
desenvolver um trabalho articulado com a Rede de Atencdo Bésica de Saude
do Municipio de Niterdi, realizando trocas de informagdes e a¢oes visando um
atendimento centrado no usudrio e em suas necessidades de satde.

Experiéncias de cuidados intermedidrios encontram na profissio de
enfermagem um suporte fundamental, sendo gestora do cuidado, fazendo
interface com as outras muitas profissdes da saude.

Destarte, este relato de experiéncia apresenta relevancia por demonstrar
a implementacéo dos cuidados intermediarios na rede de satde de Niterdi, sendo
esta efetivacdo desenvolvida pautada em metodologia participativa e corroborativa
com vistas a preservar a identidade social e cultural dos componentes do grupo de
cuidados intermediarios.

O objetivo deste artigo ¢ relatar a experiéncia de discentes no Curso de
Aperfeicoamento em Gestao em Saude, Cuidados Intermedidrios e Atencdo

Basica no municipio de Niter6i/R].

Metodologia

Trata-se de um relato de experiéncia desenvolvido por trés alunos
do Nucleo de Estudo e Pesquisa em Gestdo e Trabalho em Saude (NUPGES)
da Universidade Federal Fluminense (UFF), em parceria com a Fundagao
Municipal de Saude de Niter6i, através do curso de Aperfeicoamento em
Gestao em Saude, Cuidados Intermedidrios e Atencdo Basica desenvolvido
em parceria entre a UFF, o Ministério da Satide e Agéncia Sanitaria e Social da
Regido Emilia Romagna - Italia.

O relato de experiéncia pode ser entendido como relatério de uma
atividade prética, ou seja, uma exposi¢ao escrita de uma experiéncia ou de
um determinado trabalho. Um relato é a soma da descricdo da realizagdo
experimental, dos resultados obtidos e das ideias relacionadas, constituindo uma
compila¢do completa e coerente de tudo que diz respeito ao trabalho, sendo um
registro de todas as informacdes obtidas. E realizado com a finalidade de descrever

experiéncias, investigacoes, processos, métodos e analise.
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Deste modo, o estudo ndo prevé a submissdo e apreciagio do Comité de Etica
em Pesquisa para o seu desenvolvimento, sendo o relato pautado nas experiéncias
obtidas pelos autores que compde esta publicagdo ao participarem do curso.

O curso teve seu desenvolvimento no municipio de Niter6i, nas
dependéncias da Escola de Enfermagem Aurora de Afonso Costa (EEAAC) -
Universidade Federal Fluminense e no Auditério do Hospital Municipal Carlos
Tortely (HMCT) no periodo de mar¢o a dezembro de 2019 e apresentou como
objetivo o delineamento da proposta para implementa¢do da unidade de cuidados
intermediarios na Rede de Atengédo a Saide, no municipio de Niteroi, com vistas a
ampliar as agoes de saude desenvolvidas pela rede basica de saude.

Ao final do curso foi elaborado um fluxograma para reorganizagao e
implementacao das linhas de cuidado dos Cuidados Intermedidrios na Rede de
Atengdo a Satde do municipio de Niteréi. O conteudo deste material foi validado
pelos proprios profissionais de saude, quanto a pertinéncia e facilidade de

compreensio do mesmo.

Relatando a experiéncia

O relato de experiéncia que sera apresentado a seguir foi desenvolvido
tendo como fios condutores a inser¢ido dos discentes no curso e um caso clinico
observado e discutido no transcorrer do curso. Frente o exposto, a experiéncia
a ser relatada encontra-se dividida em duas categorias para melhor narragdo
e compreensido da experiéncia vivida, sendo estas: “A insercio no curso de
Aperfeicoamento em Gestdo em Saude, Cuidados Intermediarios e Atengdo Basica
no municipio de Niteréi/R]” e “A realidade atual de cuidado ao paciente cronico

e os cuidados intermedidrios: pensamentos inerentes a experiéncia vivenciada”

A insercao no curso de aperfeicoamento em Gestao em Saude,
Cuidados Intermediarios e Atencao Basica no municipio de
Niteréi/RJ

A atuagao como discentes no Curso de Aperfeicoamento em Gestdo em
Saude, Cuidados Intermediarios e Atengdo Basica no municipio de Niterdi/

RJ, nos proporcionou experiéncias significativas. Deste modo, percebemos
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a necessidade de partilharmos os saberes construidos e as experiéncias
vivenciadas no processo.

A experiéncia ilustra o inicio do projeto com vistas ao delineamento da
proposta para implementa¢ao de uma Unidade de Cuidados Intermedidrios
entre Aten¢ao Basica e Hospitalar, no municipio de Niterdi, com a finalidade
de: diminuir a ocupa¢do desnecessiria de leitos hospitalares; reduzir as
internagdes recorrentes ocasionadas por agravamento de quadro clinico dos
usudrios em regime de aten¢do domiciliar; e aumentar a rotatividade dos leitos
de retaguarda clinica para quadros agudos e cronicos re-agudizados visto as
elevadas taxas brasileiras.

Aponta-se assim que a demanda de pacientes com doengas cronicas nao
transmissiveis que necessitam dos cuidados intermediarios no Brasil ¢ grande,
sendo o municipio de Niterdi, o primeiro a mostrar o interesse em por em pratica
os Cuidados Intermediarios.

A proposta é que os cuidados intermedidrios sejam realizados em espago
tisico no interior do Hospital Municipal Carlos Tortely (HMCT), localizado no
bairro de Fatima, proximo ao centro de Nitero6i. A perspectiva é de que atendera
15 (quinze) pacientes, obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusao estipulados
apos muitas discussdes nos momentos de sala de aula do referido curso.

Sendo assim, o paciente que nao tiver condi¢des fisicas de permanecerem
em sua residéncia, sendo acompanhados pela Atencdo Basica e que ndo necessite
de admissdo em hospital de grande complexidade, devera ser usuario do leito
dispensado aos Cuidados Intermediarios, proposto por este modelo hospitalar.

O curso contou com a participagdio de mais de 20 integrantes de
equipamentos da rede de saide publica do Municipio de Niterdi, com encontros
semanais de 4 horas, durante os (9) nove meses.

O encontro inicial ocorreu nas dependéncias da Escola de Enfermagem
Aurora de Afonso Costa (EEAAC) - Universidade Federal Fluminense e, os
encontros subseqiientes, aconteceram no Auditério do Hospital Municipal Carlos
Tortely (HMCT), no municipio de Niterdi - Rio de Janeiro - Brasil. Houve também
visita as Unidades de Saude.

No primeiro encontro, apds a apresentagio de todos os membros presentes, os

docentes nos apresentaram a pauta referente ao cronograma e objetivo do referido curso.
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A proposta inicial a ser desenvolvida nos Cuidados Intermediarios é de
realizar o acompanhamento pds-alta, embasado no eixo de educagio em saide
em visita domiciliar e/ou por contato telefonico, o que devera ser discutida,
combinada e aprazada com o préprio ou com a sua familia.

Frente a esta proposta, estaremos reunidos com os representantes dos
equipamentos de saude de Niter6i para pensarmos e problematizarmos o processo
de trabalho que seria adotado na Unidade de Cuidados Intermedidrios organizada
no Hospital Municipal Carlos Tortelly (HMCT). Questdes tematicas como: linha
de cuidado, produgédo de acessibilidade e barreira também foram discutidas nos
encontros, o que comegou a chamar cada vez mais a aten¢do dos participantes.
Imergimos intensamente na temadtica proposta no curso e, na medida em que
acompanhdvamos a producio do processo de trabalho mais fascinados ficivamos,
sobretudo com a forma que os docentes conduziam o projeto.

As aulas do Curso de Aperfeicoamento em Gestdo em Saude foram
ministradas pelos professores Paulo e Tulio (o primeiro é do quadro funcional
da Universidade Federal do Rio de Janeiro - UFR] e, o segundo, da Universidade
Federal Fluminense), a dinamizacdo era constituia de leituras de textos; rodas
de conversa; constru¢do de saberes reproduzido em cartazes; visitas as diversas
Unidades de Saude e também, as Unidades Administrativas de Saude de Niterdi,
0 que nos proporcionou conhecimento e ciéncia “in loco” do fazer da equipe
multiprofissional que o citado Curso abarcava como alunos.

As atividades “in loco” foram enriquecedoras, e entre estas indicamos
a visita as Unidades de Saude e como destaques pontuamos as estratégias de
administra-las junto a comunidade, na absor¢ao da demanda que as procuram.

O corpo discente do Curso foi formado por diversas categorias
profissionais, como: enfermeiros, médicos, psicélogos, fisioterapeuta, assistente
social, entre outros, totalizando cerca de 40 (quarenta) participantes. Usavamos
assinar a cada aula uma lista de frequéncia.

Compreender a proposta do projeto de implementagdo da Unidade de
Cuidados Intermediarios na Rede de Atencdo a Satde, no Municipio de Niteroi,
possibilitou verificar diferentes planos de linhas de cuidado e processo de trabalho.

Paulatinamente a associa¢do das ideias, pensamentos e experiéncias

do coletivo ganharam forma e visibilidade para todos nés. Do mesmo modo,
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comecamos a compreender que todos esses dispositivos estavam conectados a
forma de produzir gestao e tinha efeito imediato no processo de trabalho proposto
no projeto de implementac¢do da Unidade de Cuidados Intermediarios.

Deste modo, perante nds, haviam situagbes que nos eram postas com o
intuito de gerir uma experimentagédo incluindo o inesperado, as interferéncias e
os impasses que poderiam surgir no processo de trabalho. Assim, no transcorrer
dos encontros semanais foi possivel reconhecermos a producio de varios modos
de gerir os processos de trabalho, por intermédio de varias fusdes e formas de
discutir o mesmo tema.

No desenvolvimento dos estudos de caso, nos deparamos com a realidade
dos usudrios, o que nos permitiu concretizar as nossas impressdes acerca das
fissuras existentes no sistema de saide como um todo, percebendo na pratica
um distanciamento entre a aten¢do basica e os hospitais de grande porte.Este
distanciamento entre a rede basica e o sistema hospitalar faz com que o usuario
ao evoluir em parte de seu tratamento de saude, fique vulneravel, com um
acompanhamento distanciado até que retorne a atencédo basica.

Torna-se importante pontuar que a conduta interprofissional nos provocou
no primeiro momento um estranhamento territorial, porém com ajustes de “escuta”
e zelo pela proposta do curso conseguimos estabelecer didlogos produtivos,
que re-significaram nossa conduta como profissionais de saude e pesquisadores.
Apontamos que a proposta do conceito de cuidado multi/inter profissional nos fez
pensar em comunidade e estabelecer territérios comuns na perspectiva de cuidar,

respeitando limites, sejam estes nossos ou dos demais colegas do curso.

A realidade atual de cuidado ao paciente cronico e os cuidados
intermediarios: pensamentos inerentes a experiéncia vivenciada

Este é um relato de caso concreto cujo paciente cronico nos sensibilizou
(os autores). Trata-se de um paciente de 60 anos, obeso, hipertenso, diabético,
ex- tabagista portador de Lesao por Pressao (LPP), grau II em Membro Inferior
Esquerdo (MIE) - (Pé diabético). Apresentava-se sem condigoes fisicas de ir até
a rede credenciada de sua operadora de saide para realizar o curativo diario,

comparecendo somente nos dias que se sentia possibilitado.
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Morador de uma regiao nobre de Niterdi, aposentado, reside com um
irmédo e com a sua mae, idosa de 85 anos de idade, comprometida com a mobilidade
por ser portadora de sequela de Acidente Vascular Cerebral (AVC) e dependente
financeiramente do respectivo paciente; este, encontra-se muito preocupado com
a situagdo em que vivem, pois, assume a responsabilidade dos afazeres domésticos
e é também, o cuidador de sua mae.

Devido a sua dificuldade em ir diariamente até a rede credenciada para
realizar o curativo de sua Lesao por pressdao (LPP) em membro inferior esquerdo
(MIE), comegou a sentir fortes dores e observou uma piora no local da lesio,
devido a esse fato resolveu buscar acompanhamento.

Ao chegar a rede credenciada foi encaminhado a sala de curativos
e apds, foi avaliado por uma equipe multiprofissional. Durante a consulta de
enfermagem, a enfermeira apurou toda a demanda do paciente e o deixou
ciente de sua situagdo de saude, explicando-o da necessidade de adesdo ao
tratamento e do uso sem interrupcao dos medicamentos e de ingeri-los nos
horarios prescritos pelo médico. O mesmo relatou todas as dificuldades que
nao o permitiam comparecer diariamente ao local para realizar os curativos e
se mostrou disposto em seguir o tratamento, pois, sua lesdo ja se encontrava
secretiva, com odor fétido e pontos de necrose.

Ao passar pela avaliacdo médica foi feito uma solicita¢ao para avaliagdao do
cirurgido vascular e também por uma nutricionista, apenas para uma reeducagao
alimentar. O caso era de internagdo para essa finalidade, sendo realizado o
encaminhamento e entregue ao paciente para que se conduzisse a emergéncia do
hospital da rede privada que o médico havia sugerido.

O paciente ficou internado no periodo de quatorze dias, de 02/07/2019
a 16/07/2019 para aplicagdo de antibiodticos (antibioticoterapia) e avaliagdes da
cirurgia vascular e comissao de pele que tragaram condutas adequadas para a
realizacdo do curativo. Destaca-se que durante todo o periodo de interna¢io o
paciente foi orientado pela equipe multiprofissional em relagido a importancia do
tratamento e da adesdo apos a sua alta hospitalar.

No dia 17/07/2019, o paciente foi até a rede credenciada informar que ja
havia recebido alta hospitalar sendo entdo, orientado pela enfermeira sobre os

cuidados que deveria ter a partir daquela data até a proxima avaliagao. Atualmente
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o paciente apresenta total cicatrizacdo da LPP em MIE e retornou as suas atividades
laborais, preservando ainda o acompanhamento da equipe multiprofissional.

Nesse relato de caso percebemos a importancia do acompanhamento do
paciente pela equipe multidisciplinar, visto que as acdes conjuntas de todos os
profissionais buscam proporcionar-lhe uma melhor qualidade de vida e estado de
saude para o paciente.

Diante do exposto e, com o aumento da populacio idosa refletimos sobre o
aumento da incidéncia de doengas cronicas, as quais necessitam de politicas publicas
com vistas ao aprimoramento do cuidado; vimos que com a implementagdo dos
Cuidados Intermediarios, 0 modelo de Atencio a Satide voltado ao paciente com
doenga cronica, passaria por uma reconfiguracio, sobretudo, nos Hospitais de Pequeno
Porte, o que poderia resultar na redugao do niimero de internagdes desnecessarias e
inapropriadas, que levam as superlotagdes dos Hospitais tanto da Rede Publica quanto

da Rede Privada, elevando assim, a relacio custo-efetividade na prestacio de servigos.

Discussao

O crescimento da populagdo idosa de Niterdi, em relagiao a populagao
geral indica a necessidade de aumentar os sistemas de atengdo as condigoes
crbnicas na terceira idade, pois de acordo com dados do Datasus/MS, a populacio
de Niteroi acima de 60 anos, em relagao a populagdo geral, aumentou de 13,1% no
ano de 2.000 para 19,5% em 2015, em relac¢ao a populagdo geral. Um acréscimo
de 48,8% na populacdo acima de 60 anos em apenas 15 anos. A populagdo acima
de 50 anos, em relagdo a populagdo geral, aumentou de 23,2% no ano 2.000 para
33,3% no ano de 2015. Um incremento de 43,5% nestes 15 anos.

Tais dados fundamentam o fortalecimento dos sistemas para atengdo ao
idoso, preparando-se principalmente para cuidados relacionados as condi¢oes
cronicas e os Cuidados Intermediarios vém nesta diregao.

Os campos de atuagdo dos profissionais da satide exigem o desenvolvimento
de habilidades, competéncias, gerenciamento e tomada de decisdes que possibilitem a
atuacdo multiprofissional na produgio a satide (LOURENCAQ; BENITO,2010).

Assim, torna-se primordial a formag¢do dos profissionais de satde

conciliada com a realidade do servico publico de saude, possibilitando respostas

165



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

as necessidades da populagdo brasileira, sobretudo, no que diz respeito tanto
a composi¢do de recursos humanos quanto a produgido do conhecimento e
prestagdo de servicos, visando ao fortalecimento do Sistema Unico de Saude
(LOURENCAQ; BENITO, 2010).

A atencéo a saude destinada as necessidades dos usudrios com doencas
cronicas ocorria de forma fragmentada e descontinuada, tanto sobre os aspectos
clinicos quanto relacionado as a¢oes de promogao a saude e redugio de fatores de
risco, porém, a criagio do Sistema Unico de Saide (SUS) possibilitou a organizagao
de uma maior atengdo para as doencas crdnicas.

Pode-se considerar a condi¢do cronica como uma experiéncia de
mudanga permanente do estilo de vida, causado por patologias que ocasionam
perdas e disfungdes, além de permanente alteragdo no cotidiano das pessoas.
Tais alteragdes causam estresse relacionado a alteragdo da imagem corporal,
necessidade de adequagiao social e psicoldgica, além de mudanga na expectativa
de vida (FREITAS; MENDES, 2007).

Deste modo, as condi¢des da doenga cronica, afetam familias que acabam
assumindo maiores responsabilidades no controle de novos eventos, através de
descobertas e incertezas diarias as quais exigem habilidades médica, social e
emocional da condigdo. Todavia, as familias frente a este cendrio enfrentam dilemas
éticos, individuais, sociais e profissionais, assumindo gastos grandes e continuos
com o tratamento (FREITAS; MENDES, 2007). As pessoas em condi¢oes cronicas
passam por fases distintas entre periodos de estabilidade e instabilidade, onde
cada fase traz seu conjunto préprio de problemas fisicos, psicoldgicos e sociais,
que requerem diferentes modos e tipos de gerenciamento.

Atualmente, o principal foco dos cuidados de saude para as doencas
cronicas em muitos paises de média e baixa renda é centrado no Hospital Geral e
no cuidado em condi¢oes agudas. Os pacientes com doengas cronicas chegam aos
hospitais quando a doenga atinge o ponto de eventos agudos ou complicagdes em
longo prazo (WHO, 2011).

Portanto, o equipamento de uma rede de atencdo as doengas cronicas
deve passar pela discussdo das competéncias e representatividade de cada um
dos setores envolvidos para a complementaridade a respeito de novas formas de

pensar o cuidado em saude aos pacientes cronicos em fase de agudizagao.
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O fortalecimento dos sistemas de aten¢do a saude para a discussdo de
doengas cronicas também inclui o fortalecimento da Atengdo Basica e os demais
niveis de atencio e as redes de servicos (BRASIL, 2011).

A abordagem integral das doengas cronicas inclui atuagao em todos os niveis
(promogao, prevengdo e cuidado integral), articulando agdes da linha do cuidado
no campo da macro e da micropolitica. No campo da macropolitica situam-se
acdes regulatorias, articulagdes intersetoriais e organizacdo da rede de servigos; na
micropolitica, atuagdo da equipe na linha do cuidado, vinculagio e responsabilizacio
do cuidador e produgdo da autonomia do usuario (MALTA; MEHRY, 2010).

Ante o exposto, apontamos que as reflexdes sobre a doenga cronica, o
processo de envelhecimento e as praticas em satude, nos remetem ao conceito
de Cuidados Intermedidrios o qual nos mostra a necessidade de novos saberes e

novos fazeres no cuidado em saade.

Consideracoes finais

A nomenclatura cuidados intermediarios pode no atual cenario dos
cuidados em saude, trazer confusdo e até mesmo certa desconfianga, pois o termo
¢ também utilizado na rede privada num sistema intra-hospitalar e biomédico,
compreendendo os cuidados entre a terapia intensiva e as enfermarias, um tipo de
cuidado “semi-intensivo”. Contudo, nos encontros do Curso de Aperfeicoamento
em Gestao do Cuidado em Saude, essa era uma das menores preocupagoes, pois, o
qué nos propusemos a fazer ao longo dos encontros foi a de nos colocarmos num
lugar singular do cuidado e, neste territdrio singular, afetamos e fomos afetados
ao pensar o modelo de sistema de saude atual. Entretanto, o intento foi produzir
conhecimento com vistas a preencher as fissuras do modelo de satde atual.

Ressaltamos que é importante enfatizar que a nossa intengéo ¢é instituinte
dentro da proposta do Sistema Unico de Satide (SUS), propondo total e irrestrito
apoio e defesa ao nosso atual sistema de saude universal, equitativo e integral.
Observamos que ha o qué se aperfeicoar e existem formas de preencher tais
fissuras apresentadas neste modelo de cuidados e modalidades assistenciais,
sendo esta a inten¢ao dos cuidados intermedidrios, ou seja, contribuir como mais

um dispositivo que aumente nossa capacidade de defesa da vida.

167



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

Referéncias

ALMEIDA, Q.; FOFANO, G.A. Tecnologias leves aplicadas ao cuidado de enfermagem na unidade
de terapia intensiva: uma revisao de literatura. HU Revista, v. 42, n. 3, p. 191-196, set./out. 2016.
Disponivel em: <https://periodicos.ufjff.br/index.php/hurevista/article/view/2494> .Acesso em:
17 jan. 2020.

ALFRADIQUE, M.E; BONOLO, PE; DOURADO, I; LIMA-COSTA, M. E; MACINKO, J;
MENDONCA,C.S,, et al. Internagdes por condi¢es sensiveis a aten¢do primaria: a construgio
da lista brasileira como ferramenta para medir o desempenho do sistema de saude (Projeto
ICSAP - Brasil) Cad Satde Publica, v. 25, n.6, p. 1337-49, jun. 2009.Disponivel em: < http://
www.scielo.br/pdf/csp/v25n6/16.pdf>. Acesso em: 17 jan. 2020.

BRASIL. Ministério da Satde.Plano de agdes estratégicas para o enfrentamento das doengas cronicas
nédo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011-2022. 1. ed.Brasilia: Ministério da Saude, 2011.
Disponivel em: <http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/plano_acoes_enfrent_dent_2011.
pdf>. Acesso em: 17 jan. 2020.

. O SUS de A a Z: garantindo satide nos municipios. 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude,
2009. Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/sus_az_garantindo_saude
municipios_3ed_pl.pdf>. Acesso em: 17 jan. 2020.

.Portaria de Consolidagdo n° 3, de‘28 de setembro de 2017. [Brasilia], 2017. Consolida¢do
das normas sobre as redes do Sistema Unico de Satde. Disponivel em: < http://bvsms.saude.gov.
br/bvs/saudelegis/gm/2017/prc0003_03_10_2017.html>. Acesso em: 17 jan. 2020.

. Acolhimento com avaliagdo e classificagdo de risco. 1. ed. Brasilia: Ministério da Saude,
2004. Disponivel em: < http://www.saude.sp.gov.br/resources/humanizacao/biblioteca/pnh/
acolhimento_com_avaliacao_e_classificacao_de_risco.pdf>. Acesso em: 17 jan. 2020.

FREITAS, M.C.; MENDES, M.M.R. Condicdo cronica: andlise do conceito no contexto da saide
do adulto. Rev. Latino-Am. Enfermagem, v. 15, n. 4, ago. 2007. Disponivel em: < http://www.
revistas.usp.br/rlae/article/view/16130/17725>. Acesso em: 9nov. 2019.

GAIZINSKI, R. R. Dimensionamento de pessoal em instituicdes hospitalares. 1998.Tese (Livre-
Docéncia) - Escola de Enfermagem, Universidade de Sao Paulo, Sao Paulo (SP), 1998.

LOURENGAO, D.C.A.; BENITO, G. A.V. Competéncias gerenciais na formacao do enfermeiro. Rev.
Bras. Enferm, v.63, n.1, p. 91-7, jan-fev 2010. Disponivel em: < http://www.scielo.br/pdf/reben/
v63nl/v63nlal5.pdf>. Acesso em : 17 jan. 2020.

MALTA, D.C.; MERHY, E.E. O percurso da linha do cuidado sob a perspectiva das doencas crénicas
ndo transmissiveis. Interface (Botucatu), v. 14, n. 34, p. 593-606, set 2010. Disponivel em: <
http://www.scielo.br/pdf/icse/v14n34/aop0510.pdf>. Acesso em: 17 jan.2020.

MERHY, E.E. Saude a cartografia do trabalho vivo. 4ed. Sao Paulo: Hucitec editora, 2007.

MULLER,E.V; BORGES,P. K.O.; CORREIA, A.D.M.S.; OHATA,A.P.A. R.; LUIZ, 1.C.; CORDEIRO,
T.M.G. Redes de Atengdo a Satude. Ponta Grossa (PR): NUTEAD/UEPG; 2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global status report on noncommunicable diseases 2010.
Genebra: World Health Organization, 2011. Disponivelem: <https://www.who.int/nmh/
publications/ncd_report2010/en/>.Acessoem: 9 nov 2019.

168

REGULACAO DE ACESSO A0S CuUuIDADOS INTERMEDIARIOS NO
mMmuNiIcirio DE NITEROI — Ri10 DE JANEIRO — BRASIL: POR
UMA CONSTRUCAO COMPARTILHADA

Ana Carolina Soares Leitdo Reis
Evelin Veiga de Mendonga Bastos
Izabel do Vale Pereira Silva Carvalho
Jaime Everardo Platner Cezario
Maria Jose Soares Pereira

Mariana Janssen

Marli Rodrigues Tavares

Vandira Maria dos Santos Pineiro

Introducao

Todos nos trabalhamos direta ou indiretamente na Regula¢ao da Satude
do Municipio de Niterdi. Com as perspectivas dos varios pontos de observagao
e participagdo, a Regula¢do nos encanta. Nos envolvemos na constru¢ao de uma
rede organizada e resolutiva, gerenciada e otimizada, focada no usuario, que
materializa a execugdo das demandas necessarias para a melhoria da saude da
populagao e integragdo entre os servicos. Nao é uma tarefa facil.

Regulagdo ndo é apenas a ferramenta de informatica onde os dados sao
inseridos, ou uma sala. E também o resultado de um extenso processo de avaliagio
das necessidades e das ofertas, pactuagdes, compromissos. Regulagao precisa estar
em constante construcio e desconstrucio, aperfeicoamento e adapta¢do as novas
tecnologias e protocolos. Regulagdo responde a uma complexa organizagdo entre
os servigos que trabalham em rede, e o conjunto de profissionais que garantem, em
todos os niveis assistenciais, a avaliacdo de cada caso e a adequagao dos servicos,
para que deem resposta as demandas, em tempo oportuno, com resolubilidade e
com o maior aproveitamento dos recursos.

A Unidade de Cuidados intermedidrios é um hibrido entre a Rede da Urgéncia
e Emergéncia e a Rede de Assisténcia Ambulatorial. O acesso aos leitos de Cuidados
Intermedidrios devem ser regulados, segundo a Portaria de Consolidagdo nimero
3, de 28 de setembro de 2017 do Ministério da Satde, que trata da Consolidagdo das

169



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

normas sobre as redes do sistema tinico de satide e dos componentes da rede de aten¢ao
as urgéncias e seus objetivos, onde no Titulo XI, fala da organizagao dos cuidados
prolongados para retaguarda a rede de atengdo as urgéncias e emergéncias (RUE) e
demais redes tematicas de atencio a satide no &mbito do sistema tinico de satde (SUS).

Embora a Unidade de Cuidados Intermediarios integre a RUE nao esta
definido que ela tenha que ser regulada pelo sistema de Regulagdo da RUE. Algumas
ferramentasjd existentes pararegulagao deleitos, incluindo os de urgéncia e emergéncia
talvez poderdo ser adaptados a regulacdo dos leitos de cuidados intermediarios,
com aperfeigoamentos inerentes a este novo modelo de internagdo, que necessita da
intera¢do de todos os niveis assistenciais, dos servicos de reabilitacio, dos exames, e da

propria equipe multidisciplinar do servigo de Cuidados Intermediarios.
O municipio de Niteroi

Niteroi no contexto da Regides de Saude do Estado do Rio de
Janeiro

Com base no censo demografico de 2010 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), o Estado do Rio de Janeiro ocupa 43.696,054 km*
do territdrio brasileiro, concentra 8,4% da popula¢do nacional, e possuia, nesta
época, 15.989.929 habitantes distribuidos por 9 regides de saude como pode-se

observar no mapa abaixo:
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Deste universo, 1.940.391 habitantes, representando 12.14% da populagao
do Estado, pertencem a Regiao Metropolitana II.

Segue abaixo o0 mapa da regiao Metropolitana II.

METROPOLITANA 2
1

Silva Jardim

Fonte: SES-R]

Segundo o Planejamento Regional 2013-2014, a Regidao Metropolitana
IT faz fronteira com a Regido da Baixada Litordnea e Serrana, proxima a Regido
Metropolitana I. E formada por 7 municipios: Itaborai, Marica, Nitero6i, Rio
Bonito, Sao Gongalo, Silva Jardim e Tangua.

A Regido possui uma capacidade instalada de servicos de satde,
mais concentrada no Municipio de Niter6i, que o tornou Municipio Polo da
metropolitana. Esta estrutura assistencial oferece referéncias para os demais
Municipios, de média e alta complexidade, ambulatorial e hospitalar, através da
Programagao Pactuada Integrada (PPI).

O municipio de Sao Gongalo é o mais populoso da regido Metropolitana
I1. E vizinho préximo de Niterdi e possui uma populacio duas vezes maior, com
aproximadamente um milhdo de habitantes. Este aspecto ¢ significativo devido a
pressdo que a demanda de Sdo Gongalo exerce sobre o municipio polo e vizinho

- Niterdi, sobre as estruturas de urgéncia e emergéncia.

Aspectos demograficos e Sociais* (PMS,2017)

Nos ultimos cinco anos, o aumento populacional foi de 1,87%, passando
de 487.562 em 2010 para 496.695 em 2015 (estimativa populacional do DATASUS/
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MS). A esperanga de vida ao nascer passou de 72,26 (ano 2000) para 76,23 em
2010 (Atlas do Desenvolvimento Humano no Brasil).

Segundo o DATASUS/MS, a populagdo de Niteroi estimada para o ano de
2015, é de 496.695 habitantes, com predominancia do grupo feminino (262.914
habitantes) sobre o masculino (233.781 habitantes). No Censo-2010, 64,03% das
pessoas residentes em Niteroi se autodeclaram brancas, sendo o segundo grupo
o de pardos (25,97%), seguido pelas ragas preta (9,31%), amarela (0,55%) e uma
minoria indigena (0,13%).

Em Niterdi, a populagdo acima de 60 anos representa 17% (COOBS/
IBGE2010), enquanto para o Brasil este valor é de 11,3% (IBGE/2010), o que
evidencia que o perfil de envelhecimento da cidade é considerado bastante elevado
dentro do contexto nacional. Para 2015, estimativas apontam para uma propor¢ao
de 19,5% de pessoas com 60 anos ou mais (PMS, 2017).

A piramide populacional de Niterdi é compativel com a de cidades com
elevado indice de envelhecimento. O perfil etario da cidade néo se diferencia da
tendéncia observada para o Brasil como um todo. A popula¢ao vem se tornando
mais velha, com significativa redugdo de criangas e adolescentes até 14 anos,
havendo maior concentragdo populacional nas faixas de 20 a 59 anos e aumento
progressivo da populagdo acima de 60 anos.

Este novo perfil caracterizado pelo aumento de mulheres, de
populacio em idade economicamente ativa e idosos demanda politicas
publicas especificas, exigindo da gestdo municipal adaptagdes, seja no
que diz respeito a modalidade de ag¢des a serem oferecidas, seja na propria
organizagdo dos servigos.

A populagido estimada para 2019 ¢é de 513.584 habitantes, totalmente
urbana que apresenta um cenario de contrastes entre moradias de alto padrao e
bolsdes de pobreza. Com 38.3% da populacdo em situagio de trabalho formal,
29.5% das pessoas entao vivendo com até meio salario minimo por més (renda
per capita). 91,1% dos domicilios tém esgotamento sanitario adequado, mas
apenas 58.5% tém urbanizagdo das vias publicas. 97% das criangas de 5 a
14 anos estdo matriculadas nas escolas, porém, sdo 53.602 matriculas para
o ensino fundamental e apenas 19.082 para ensino médio, deflagrando uma

terrivel evasio escolar.
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O perfil da Morbidade Hospitalar por grupos de causas em 2016, segundo
o Capitulo da CID 10, mantém o mesmo comportamento do ano anterior, em que
foi apresentado como primeira causa de internagdo “Gravidez, parto e puerpério”
(2972 internagoes), em segundo lugar “Lesdes, envenenamento e algumas outras
consequéncias de causas externas” (2.005 internagdes), seguidas pelas “Doengcas
do aparelho digestivo” (1737 internagdes), em quarto as “Doengas do aparelho
circulatdrio” (1.384 internagdes) e em quinto as “Neoplasias” (1.216 internagoes).

Considerando estes cinco grupos de morbidade hospitalar, verificamos
que estas cinco causas respondem por 58,47% das internagdes. Ainda analisando
estes grupos, quando comparada a 2015, encontramos quedas no grupo “Gravidez,
parto e puerpério” (264 internagdes) e no grupo “Neoplasias” (51). O Grupo
“Lesoes, envenenamento e algumas outras consequéncias de causas externas’,
também conhecido como “Causas externas’, continua em segundo lugar e inclui
os acidentes de transito e a violéncia.

O padrio de mortalidade do Municipio de Niterdi, nos ultimos anos,
segue a tendéncia registrada em locais com bom IDH e populagdo envelhecida.
O primeiro grupo de causa de 6bito é representado pelas doencas do aparelho
circulatério, seguindo-se as doengas neopldsicas e as do aparelho respiratorio (grafico
2), diferentemente do padrdo nacional cuja terceira causa de mortes sdo as causas
externas. Excepcionalmente, em 2010, os Obitos por causas externas sofreram
aumento devido as mortes provocadas por desabamentos ocorridos em algumas
comunidades do municipio (em especial, no Morro do Bumba), provocados pelas

chuvas torrenciais que aconteceram no més de abril do referido ano.
Rede de atencao em saude

Conceitos e normas

As Redes de Atengdo a Satde sdo constituidas tendo por base o processo
de regionalizagdo e particularmente no Brasil, deve-se considerar os avangos em
relagdo a descentralizagdo buscando superar a visdo municipalista, agregando a

regionaliza¢do, a economia de escala, a otimizagdo dos recursos principalmente
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com relagdo a4 média e Alta Complexidade, entre outros aspectos (ABRAAO &
FRANCO-2016).

A constitui¢ao da Rede de Atengdo 4 Satide ganha centralidade no debate
em torno da efetividade do cuidado integral no 4mbito do Sistema Unico de Satude
(SUS) passando a ser uma referéncia para todos os niveis subnacionais.

A Portaria N° 4279/2010, ratifica a estruturagdo da Rede de Atengéo a
Saiade (RAS) como uma estratégia capaz de superar a fragmentacgdo da atencgdo e da
gestdo nas Regides de Saude e aperfeicoar o funcionamento politico-institucional
do SUS com vistas a assegurar ao usudrio o conjunto de agdes e servicos que
necessitem de efetividade e de eficiéncia definindo como “arranjos organizativos
de agdes e servicos de satde, de diferentes densidades tecnolodgicas, que, integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a
integralidade do cuidado” (BRASIL, 2012).

Bousquat et al (2016) destaca a importincia de romper com a
fragmentagao, o compromisso com a horizontalidade e a inter-relacao entre os
servigos e profissionais na organizagdo da RAS e considera a “Atengdo Primaria a
Saade (APS) como porta de entrada preferencial, principal provedora da atengdo
e coordenadora do cuidado”.

Bertussi et al (2013) ressalta a importancia de se ter “a vida dos usuarios
como referéncia fundamental para o cuidado’, o encontro intra e entre equipes
para producdo do cuidado compartilhado. Nesta perspectiva, a produgio do
cuidado se realizard no contexto de “Rede a quente”.

Segundo Franco & Abrahio (2016) esta forma de conceber a rede também
pode ser vista como “redes vivas® que engloba varios elementos constituintes,
entre eles:

« Base Territorial, de carater loco-regional; Diferentes Modalidades
de Servicos de Saude (missdes assistenciais, configuragdes tecnoldgicas e
responsabilidades sanitarias diferentes e complementares), dimensionados a
partir de critérios de escala e de escopo;

o Fluxos e Comunicacdes intra e inter-servicos; Sistemas e Mecanismos
de Governanga (Instancias, Espacos, Dispositivos, Atores); Sistemas de apoio
(informatica, transportes etc); Cotidiano e Micropolitica nas Redes (Redes feitas

de/por pessoas).
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Nesta mesma abordagem, o autor destaca os seguintes dispositivos
de gestdo do cuidado integrado: Equipes de Referéncia, Projetos terapéuticos
singulares, Diretrizes e protocolos de atenc¢do, Prontuario eletronico integrado
em rede e registro eletronico em saude, Matriciamento/Suporte, Regulagao intra-
servico de saude, Auto-cuidado apoiado por visitas dos profissionais de satde aos
diferentes servicos da rede.

A implantac¢ao das redes tematicas no estado do Rio de Janeiro orientou-
se pela logica do Ministério da Satide contemplando a Rede Cegonha, a Rede
de Atencdo Psicossocial, a Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias, a Rede
de Atengdo as Doencas e Condi¢des Cronicas e Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia. Tem como temas transversais a Qualificagdo/Educagéo, Informago,
Regulagao e Promogao e Vigilancia a Satde.E na base do sistema encontramos a
Atengdo Basica como ordenadora do sistema.

A organizagdo da RAS exige a defini¢do da Regido de Saude, que implica na
defini¢ao dos seus limites geograficos e sua populagio e no estabelecimento do rol
de agdes e servigos que serdo ofertados nesta regidao de satide. As competéncias e
responsabilidades dos pontos de aten¢do no cuidado integral estao correlacionadas
com abrangéncia de base populacional, acessibilidade e escala para conformagao

de servicos.

Organizacao das redes de atencao por niveis de complexidade

Nos primérdios da implantacio do Sistema Unico de Satde, na década
de 90, a expansao da Atengdo Primaria a Satde ocupou espago consideravel na
agenda Publica face a desassisténcia existente a época.

Esta preocupagdo se estende por varias décadas chegando aos dias atuais
de forma consensual, tanto na academia como nos servigos, que a Atengido
Primaria a Saude se constitui num espa¢o de Coordenagio do Cuidado, sendo
a porta preferencial de acesso da populagdo as acdes e servicos de saide, além
de evidenciar a sua capacidade resolutiva dos problemas complexos, de baixa
densidade tecnoldgica, em torno de 80%.

Contudo, este aspecto da Politica Publica de Satide nao foi suficiente para

garantir a integralidade da Atengdo, tendo em vista a crescente demanda por
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servicos de Média e Alta Complexidade, se constituindo num grande desafio na
atualidade, tanto na academia, como nos servicos.

O fato da Média e Alta Complexidade requererem alta densidade
tecnologica e alto custo veio a exigir novas formas de organizacdo da Atencdo
visando a otimizagdo dos servi¢os com economia de escala e garantia de acesso o
que se traduziu na organiza¢ao da Atengao por meio das Redes de Atengdo a Satde,
sejam as redes prioritarias e /ou rede de atengdo de média e alta complexidade,
com pactuagdo programada e integrada-PPI e com acesso regulado.

Neste contexto, a organizac¢ao da Atencao de Média e Alta Complexidade
inclui servigos préprios e/ou contratualizados, em ambito municipal e/ou
estadual, ofertados pelos proprios municipios e/ou pelos demais entes federativos
organizados regionalmente.

Os pontos de atengdo que compdem a Rede de Aten¢do no municipio
sao: USE, NASE SADI, UBS, Policlinicas, Servigos ambulatoriais especializados,
Unidades Pré-Hospitalares e Unidades Hospitalares, SAMU. O municipio nio
dispoe de Unidade de Cuidados Intermediarios (UCP) nos termos da Portaria
de Consolidagdo n° 3, de 28 de setembro de 2017,mas a Funda¢ao Municipal de

Satde esta em fase de implantagdo de uma UCP no municipio.

A Rede de Atencao a Saude em Niteroi *(PMS,2017)

A Fundag¢do Municipal de Satde tem desenvolvido ao longo do tempo
propostas que operacionalizem os principios do SUS de Universalizagdo,
Equidade e Integralidade e os principios organizativos de Regionalizagdo e
Hierarquizagao e Participagdo Popular buscando o desenvolvimento de um
modelo de aten¢ao que equilibre as agoes de promogdo e preven¢do com as
agoes de diagnostico e tratamento.

Muitos sdao os desafios a serem superados no sentido de atender os
principios e diretrizes do SUS. Desta forma, aponta-se para a necessidade de
uma organizagio de agdes e servicos que construam a intersetorialidade para a
promocao da saude, contemple a integralidade dos saberes com o fortalecimento
do apoio matricial, considere as vulnerabilidades de grupos ou populagdes e suas

necessidades, e tenha por base o processo de territorializacdo e incorporagio
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processual da regionalizagdo como diretriz do SUS que tem por fungio a
organizac¢do das Redes de Atengdo nas regides de Saude.

Para assegurar universalidade, acessibilidade e equidade implantou-se em
1992 o Programa Médico de Familia na perspectiva de expandir as agdes de saude
para as areas de maior vulnerabilidade sanitaria, econdmica e epidemioldgica da
cidade. Em 1994, 0 Modelo Médico de Familia de Niteréi serviu de inspiragao para
criagdo, por parte do Ministério da Saude, do Programa Saude da Familia que se
estendeu a todo territério do pais e que continua se desenvolvendo exitosamente
até os dias atuais.

Com este modelo de atengéo, Niteroi ratifica o papel da atengdo primaria
em saide (APS) como indutora do processo de organizagao da atencdo a satde.
Reconhecendo que este é o primeiro nivel da aten¢do, mas nao o exclusivo. Sendo
necessario avangar na organiza¢ao dos demais niveis de atengdo especializada e
também hospitalar e de urgéncia.

Para esta organizagdo, a Fundagao Municipal de Satide vem trabalhando
na implantagdo/implementagdo gradual das Redes de Atengdo em Saude (RAS)
como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresentando como um
mecanismo de superacao da fragmentac¢ao sistémica; sendo estas mais eficazes,
tanto em termos de organizagdo interna (alocagdo de recursos, coordenacdo
clinica, etc.), quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do cendrio
socioecondmico, demografico, epidemioldgico e sanitério.

Para as diretrizes de hierarquizagdo e regionalizacao a organizacao das
agoes e servicos da cidade evoluiu dos distritos sanitarios para as regionais de
saude organizadas a partir das policlinicas regionais, contando atualmente com
08 regionais de saude. Reconhecidas como unidade de maior complexidade
pela oferta de procedimentos e consultas especializadas no ambito da
Atencao Primdria em Sadde, além de variada gama de categorias profissionais, as
policlinicas assumem também o papel de responsabilidade sanitaria do territério,
sendo responsaveis pelo atendimento dos pacientes das Unidades Basicas e
modulos da Saude da Familia nas especialidades que possui.

Com base nisso, propde-se diretrizes orientadoras e respectivas estratégias
para o processo de implementacdo da RAS, tendo por base algumas diretrizes que
deverdo nortear o trabalho da FMS/SMS Niterdi no periodo de 2018 a 2021, a saber:
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I. Fortalecer a APS para realizar a coordenagao do cuidado e ordenar a
organiza¢do da rede de atengao estratégicas com énfase no processo de consolidagao
e integracdo das agdes desenvolvidas pelo PMF a rede de servigos estruturadas
em cada uma das 08 (oito) regionais de saude na cidade. As agdes deverdo ser
estruturadas a partir da organizagao de linhas de cuidado e das redes de atengao.

Considerando o tempo de execugdo de vigéncia deste plano aponta-se a
necessidade de implanta¢ao/implementacao das Redes tematicas de atengdo a
Saude: Rede Cegonha, Rede de Atengao Psicossocial, Rede de Cuidados a Pessoa
com Deficiéncia, Rede de Urgéncia e Emergéncia, a Rede de Doengas Cronicas
com especial énfase a hipertensao e diabetes, assim como as Redes de Média e Alta
Complexidade como a Rede de Aten¢ao em Oncologia, com énfase em cénceres
femininos (colo de dtero e mama) e masculino (prostata), Rede de Aten¢do em
Cardiologia, Rede de Atengao em Oftalmologia e Terapia Renal Substitutiva (TRS).

Cabe ressaltar que as Redes de Urgéncia e Emergéncia e Rede Cegonha
ja tem sido incorporadas no planejamento das dreas técnicas e assistenciais
correspondentes a cada rede. A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia e
a Rede de Atengao em Oftalmologia tem sido incorporadas no planejamento
das areas técnicas e assistenciais de forma mais intensa face a implantacdo da
Regulagdo das respectivas Redes pelo Municipio de Niterdi.

II. Fortalecer a integracdo das agdoes de ambito coletivo da vigilancia
em saide com as da assisténcia (ambito individual e clinico), gerenciando
o conhecimento necessario a implantagio e acompanhamento da RAS e o
gerenciamento de risco e de agravos a satude.

III. Fortalecer a politica de gestdo do trabalho e da educagdo na saude na
RAS garantindo a realizagdo de concurso publico.

IV. Financiamento do Sistema na perspectiva da RAS para assegurar seu
compromisso com a melhora de saude da populagao, integracao e articulagdo na
légica do funcionamento da RAS, com qualidade e eficiéncia para os servigos e
para o Sistema. Faz-se necessaria a criagdo de mecanismos formais de regulagéo,
controle e avaliagdo além da contratualizacdo entre os entes reguladores/
financiadores e os prestadores de servigo

Com relagao aos demais niveis de complexidade, cabe ressaltar que a atengao

secundaria da rede municipal é realizada, principalmente, nas policlinicas regionais
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de satde e nas policlinicas de especialidades. A aten¢io tercidria e quaternaria se
dao junto as unidades hospitalares publicas municipais, estaduais e federal.

A Rede de Aten¢ao Primaria em Satude de Niterdi estd organizada de
forma regionalizada e hierarquizada, sendo constituida por: Unidades de Saude da
Familia, NASFE, Consultdrio na Rua, SADI, Unidades Basicas de Satde, Policlinicas
Comunitarias, Policlinicas Regionais e as Policlinicas de Especialidades. A saber:
08 policlinicas regionais; 02 policlinicas de especialidades; 04 unidades basicas de
saude; 44 unidades de Satde da Familia; 05 NASFs; 02 Equipes de Consultdrio na
Rua; 01 SADI; 04 Centros de Atencdo Psicossocial; 01 Unidade de Acolhimento
Infanto-Juvenil.

A rede publica de atencdo pré-hospitalar, hospitalar e de urgéncias/
emergéncias presente no municipio é composta por dois pronto atendimentos
vinculados respectivamente as Policlinicas Regionais do Largo da Batalha e da
Engenhoca, uma unidade municipal de Pronto atendimento Mario Monteiro
(UPA), uma maternidade - Alzira Reis Vieira Ferreira (MMARVF); um hospital
geral para atendimento cirdrgico - Oréncio de Freitas (HOF); um hospital geral para
atendimento clinico - Carlos Tortelly (HMCT); um hospital pediatrico - Getulio
Vargas Filho (HGVF) e um hospital psiquidtrico — Jurujuba (HPJ). Conta ainda com
um Central de Regula¢do Regional de Urgéncia e Emergéncia e uma base municipal
do SAMU, e uma Central de Regulacdo Municipal de leitos e consultas/Exames.

O municipio sedia, ainda, um hospital especializado em atender
pacientes com Tuberculose e AIDS - Instituto Estadual de Doengas do Térax Ary
Parreiras (IETAP), um hospital estadual geral - Azevedo Lima (HEAL) e uma
unidade estadual de pronto atendimento - UPA Fonseca; além de um hospital
universitario federal - Antonio Pedro (HUAP) com plano de pactuagao de metas
de atendimento com o municipio e com a regiao Metropolitana II.

O Hospital Municipal Carlos Tortelly possui emergéncia 24 horas, além
de oferecer um servico especializado para o tratamento de pacientes com HIV/
AIDS. E referéncia municipal para os casos clinicos de média complexidade, com
leitos de retaguarda, integrado a Rede de Aten¢ao as Urgéncias (RUE). Conta
ainda com UTI. Possui importincia estratégica no atendimento das epidemias.

Cabe ressaltar que, no ano de 2017, foram realizadas mais de 9 mil internagoes,

sendo 80% de residentes de Niterdi. Em relacdo as causas de internacéo, foi identificado
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que no HMCT, neste mesmo ano, cerca de 37% das internactes se deram por causas
sensiveis a aten¢do basica. Além disso, varios problemas foram identificados na
assisténcia hospitalar e de urgéncia municipal (FMS/VIPAHE, 2019): superlotagio
dos leitos de emergéncia devido a demanda inadequada e dificuldades de realizagdo

em tempo ideal de exames complementares de maior complexidade.

Inovacao no desenho da RAS: Cuidados Intermediarios em Niteroi

No debate atual presente na literatura disponivel, a nogdo de Cuidados
Intermediarios tem por referéncia a nog¢do de cuidados situados entre o territorio
e a Aten¢do Hospitalar para pacientes agudos. Os formatos assistenciais nio sao
uniformes sendo constituidos de acordo com o perfil demogréfico, epidemiolégico
e socio-assistencial de cada contexto.

No Brasil, a Atengdo em Cuidados Intermedidrios esta regulamentada
através da Portaria de Consolidagdo n° 3, de 28 de setembro de 2017, que refere ser
os Cuidados Intermediarios situados entre os “cuidados hospitalares de carater
agudo e cronico reagudizado e a aten¢ao basica, inclusive a atengdo domiciliar
prévia ao retorno do usudrio ao domicilio” sendo organizados na forma de
Unidade de Internagao em Cuidados Prolongados-UCP e Hospital Especializado
em Cuidados Prolongados HCP.

A referida Portaria define que o acesso aos servicos de cuidados
intermedidrios deve “utilizar protocolos de acesso regulado em conformidade
com a Politica Nacional de Regula¢ao”.

A Unidade de Cuidados Intermediarios é um dispositivo que possui
caracteristicas que a situa de forma hibrida na Rede de Atenc¢do a Saude, por
incorporar elementos constitutivo da Aten¢ao Primadria e da Atengdo Hospitalar.

Em Niteroi, a estruturacdo da assisténcia voltada para os Cuidados
Intermedidrios se constitui em objeto de um Projeto de Implantagdo da Unidade
de Cuidados Prolongados da Rede de Atengdo a Saude no Municipio.

Neste sentido, a Fundagdo Municipal de Saiide de Niteroi através da Vice-
Presidéncia de Atengdo Hospitalar e de Emergéncia-VIPAHE, em parceria com
a Universidade Federal Fluminense, Ministério da Saide e Agéncia Sanitaria e

Social da Regido Emilia Romagna - Italia visam a implantagdo de uma Unidade
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de Internagio em Cuidados Prolongados (UCP), equivalente aos Cuidados
Intermediarios entre Atencdo Basica e Hospitalar, no municipio de Niteroi.
Constitui-se de uma unidade intermedidria entre os cuidados hospitalares de
carater agudo e cronico reagudizado e a atencgdo bdsica e/ou domiciliar.

Tem por finalidade: Diminuiraocupagao desnecessariadeleitos hospitalares;
Reduzir as internagdes recorrentes ocasionadas por agravamento de quadro clinico
dos usuarios em regime de atengao domiciliar; Aumentar a rotatividade dos leitos
de retaguarda clinica para quadros agudos e cronicos reagudizados.

A Unidade de Internagdo em Cuidados Prolongados (UCP) tem como
objetivo a recupera¢ao clinica e funcional, a avaliagdo, a reabilitacdo integral
e intensiva da pessoa com perda transitdria ou permanente de autonomia,
potencialmente recuperavel; de forma parcial ou total e que ndo necessite de
cuidados hospitalares em estagio agudo.

Areferidaunidade édestinadaa usudriosemsituagio clinicaestavel, necessitando
de reabilitagdo e/ou adaptagao a sequelas decorrentes de um processo clinico, cirtrgico
ou traumatoldgico, mas ainda necessitam continuar internados por mais algum tempo.
Como, por exemplo, pacientes que sofreram Acidente Vascular Cerebral (AVC),
traumas ou sdo portadores de tlceras, entre outros. O objetivo declarado da iniciativa é
estimular a rapida recuperacio do paciente, em ambiente humanizado. (PROJETO DE
IMPLANTACAO DA UCP/HMCT - FMS -NITEROI/R]-2019).

O projeto esta em fase de implantagdo, passando por um amplo debate
junto ao movimento social, profissionais da rede de Atencao a Satde e da

Academia, através de processos de qualificagao.
Regulacao em saude

Contexto conceitual e normativo

O debate presente na literatura nacional e internacional retrata uma
diversidade conceitual variando segundo as diversas dreas do conhecimento
como direito, economia, ciéncia politica, ciéncias da satude, entre outras.

De forma mais genérica, regulacio “é o conjunto de técnicas ou agoes

que, ao serem aplicadas a um processo, dispositivo, maquina, organizagdo ou
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sistema, permitem alcancar a estabilidade de, ou a conformidade continuada a,
um comportamento previamente definido e almejado” (Wikipédia,2019).

Oliveira (2014), ressalta a ndo linearidade evolutiva do termo regulagdo assim
como reafirma a sua caracteristica polissémica observando que “o que diferencia os
conceitos de regulacio ¢ precisamente a defini¢ao das diversas formas de intervengao”

Segundo Vilarins et al (2012) regulagio é um termo polissémico e
“frequentemente usado quando se refere aos servicos que funcionam sob
concessao do Estado para suprir necessidades da populagao”.

No Brasil, o debate sobre regulagdo no Sistema Unico de Satde faz presente
nas diversas etapas de sua implementagao, passando pelo Sistema Unificado de
Saude, pelas Normas Operacionais(2001) se fortalecendo com a implantagdo do
Pacto de Gestdo (2006). Neste periodo, cabe destacar o conceito ampliado de

regulacao, segundo o Ministério da Saude, a saber:

“E um conjunto de agdes mediatas, que se interpdem entre as demandas
dos usudrios e seu acesso aos servigos de saude, traduzidas em fluxos,
protocolos assistenciais, centrais de leitos, centrais de consultas, além de
processos de trabalho correspondentes. Além da fiscaliza¢do e controle,
incorpora fungdes de regulagio a condugio politica, a analise da
situagdo, ao planejamento e a comunica¢io, confundido-se, assim,

com o conceito de gestao” (MS, 2004).

Ainda neste periodo, Vilarins et al (2012) destaca o conceito de regulagao,
segundo o entendimento do Ministério da Saude (2005) com anuéncia do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Satde (CONASEMS) como
“conjunto de relagdes, saberes, tecnologias e agdes que intermedeiam a demanda
dos usudrios por servigos de saude e o acesso a estes”.

Neste contexto, vai se criando as bases implanta¢do da Politica Nacional
de Regulacao efetivada pela Portaria n° 1559 de 1° de agosto de 2008 que institui
a Politica Nacional de Regulagao do Sistema tinico de Saude - SUS estruturada em
trés dimensoes: Regulagao de Sistemas de Satde, Regulagao da Atengao a Satde e

Regulagdo do acesso a Assisténcia, a saber:

Art. 3° A Regulagio de Sistemas de Satde efetivada pelos atos de
regulamentagdo, controle e avaliagdo de sistemas de satude, regulacdo
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da atengéo a saude e auditoria sobre sistemas e de gestdo contempla as
seguintes a¢oes: (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art. 3°)

Art. 4° A Regulagio da Atencgdo a Saude efetivada pela contratacdo
de servigos de saude, controle e avaliacio de servi¢os e da produgéo
assistencial, regulacdo do acesso a assisténcia e auditoria assistencial
contempla as seguintes agdes: (Origem: PRT MS/GM 1559/2008, Art.
4°)

Art. 5° A Regulacdo do Acesso a Assisténcia efetivada pela
disponibilizacio da alternativa assistencial mais adequada a necessidade
do cidadio por meio de atendimentos as urgéncias, consultas, leitos e
outros que se fizerem necessarios contempla as seguintes a¢des: (Origem:
PRT MS/GM 1559/2008, Art. 5°)

As trés dimensdes que compdem a Politica Nacional de Regulagao sao

interrelacionadas e interdependentes como pode-se observar no quadro abaixo:

Regulagdo da
Atengdoa

Saude

Regulagao do
Acessoa
Assisténcia

Este momento marcado pela necessidade de regulamentagao da regulagao
em Saude, confere a mesma uma direcionalidade para defini¢ao de competéncias e
atribuicdes dos entes federativos, vindo a contribuir para equacionar os problemas
de oferta e demanda, assim como de acesso aos servicos de saide.

Bertussi et al (2016) em concordancia com outros autores, ressalta que a

regulagao compreende dois importantes aspectos. Os aspectos técnicos, com forte
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presenca no cenario atual, relacionado a edi¢do de “normas e protocolos” imbuido
de maior racionalidade burocratica e o aspecto politico relacionado a “negociagao
e construgdo compartilhada” presente no debate atual de forma mais timida.

Para Santos & Merry (2006), faz referéncia as diversas compreensoes
sobre regulacdo em saude que variam de acordo com olhares dos diversos “atores
sociais” presentes no cenario.

Oliveira et al (2016), ressalta que a regulagdo em satude esta diretamente
relacionada com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde citando Cecilio
et al (2014), aponta para um “processo permanentemente instituinte, disposto em
um campo de conflitos e disputas, a partir dos diferentes objetivos, interesses e
visdes dos atores em cena, sejam eles gestores, profissionais, usuarios, etc.”

Este campo de tensdes e disputas envolve as dimensdes macrorregulatdrias
(leis, decretos, normas, etc) e microrregulatdrias (acolhimento, matriciamento,
comunicagdes entre os dispositivos).

As a¢des macrorregulatdrias constituiram o alicerce para implantagao da
Politica de Regulacdo no ambito dos entes federativos. Na medida em que esta politica
vaise efetivando, vai se observando a necessidade deavangos paraalém daracionalidade
burocratica, ampliando a capacidade de comunicagao, didlogo e compartilhamento
das agdes microrregulatérios tendo sempre por referéncia as necessidades de satide da
populacio, principalmente ao se referir a regulagao de acesso.

A Regulagdo do Acesso refere-se a implementacio de processos
regulatorios, tendo por referéncia fluxos e protocolos de acesso aos servigos
assistenciais conforme Decreto n° 7.508/2011, considerando a da gestiao da
clinica, linhas de cuidado, critérios de priorizagdo e mecanismos de referéncia e
contrarreferéncia entre os pontos de atenc¢ao da Rede de Aten¢ao a Saude (RAS).

Na perspectiva do Cuidado Integral e da equidade do acesso sido
necessarias mudancas na producio do cuidado em todos os niveis ou pontos de
atengdo incluindo aten¢do primdria, atengdo secundaria e atencdo as urgéncias
integrando todos eles por meio de fluxos direcionados de forma singular e
sempre guiados pelo projeto terapéutico do usudrio visando ao acesso seguro as
tecnologias necessarias a assisténcia adequada e autonomia do sujeito.

Imprescindivel pensar a regula¢do em saude como um processo vivo e

dinamico, no contexto da produgdo do cuidado compartilhado em “redes vivas,
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com referéncia no territério, valorizando os dispositivos descentralizados como
os Nucleos Internos de Regulagio, consultas compartilhadas, grupos de Whatsapp,
discussao de casos com a participa¢do das equipes de aten¢do Primaria em Saude
e as equipes dos dispositivos especializados, etc, assim como, compartilhar a

construcao dos Projetos Terapéuticos Singulares com os usuarios.

Regulacao no municipio de Niteroi

O Sistema de Regulagdo em Niteré6i é composto pela Central Regional de
Regula¢ao Médica de Urgéncia e Emergéncia da Metropolita IT e Central de Regulagio
Municipal de consultas e procedimentos especializados e leitos hospitalares.

As Unidades de Pré-Hospitalares (UPH) e Hospitalares possuem Nucleo
Interno de Regulagdo- NIR e as unidades Ambulatoriais possuem Servico de
Atendimento ao Usuario. Estes dispositivos de regulagdo se articulam entre
si e com a Central Municipal de Regulagdo, tem acesso ao Sistema Estadual de
Regulagdo (SER) e ao Sistema de Regulacao de Niterdi (RESNIT).

A Central de Regulagio Médica das Urgéncias (CRMU) localizada em
Niterdi, concentra todas as chamadas telefonicas do nimero 192 da Regido
Metropolitana II. O SAMU - 192, em funcionamento desde setembro de 2004,
para realizar o atendimento pré-hospitalar (APH) no local da ocorréncia a vitima
de agravo subito a satude, de origem clinica ou traumdtica, se utiliza da frota de
viaturas devidamente equipadas e com profissionais capacitados, possibilitando
maiores chances de sobrevida, diminuicao das sequelas e transporte seguro até o
Servico de Sauide mais adequado para continuidade do tratamento.

As categorias Profissionais que compoe as equipes da Central de Regulagao
Médica das Urgéncias sdo: Técnico auxiliar de regulagdio médica (TARM -
telefonista); Radio Operador (operador de frota); Médico regulador.

O atendimento pré-hospitalar realizado pelo SAMU tem por objetivo
reduzir o numero de O6bitos, tempo de internagdo e sequelas decorrentes da
falta de atendimento em tempo oportuno. Este atendimento é caracterizado
por condigdes: clinicas, traumaticas, gineco-obstétricas, pediatricas, cirurgicas,
psiquiatricas, desastres e acidentes com multiplas vitimas. A Frota do SAMU

Niteréi conta atualmente com 04 Unidades de Suporte Basico - USB ( com equipe
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formada por 01 Técnico de Enfermagem e 01 Motorista), 02 Unidades de Suporte
Avancado - USA ( com equipe formada por 01 Médico, 01 Enfermeiro e 01
Motorista) e 02 Motolancias ( conduzida por 01 Enfermeiro).

A regulacdo de internagdes, exames, consultas e cirurgias é realizada
pela Central Municipal de Regulagdo que teve nova sede Inaugurada em
01/10/2013, passando a funcionar na Avenida Amaral Peixoto 169 na Policlinica
de Especialidades Sylvio Picanco.

Na perspectiva de qualificar a gestdo do processo de Regulagcdo do
Municipio, foi publicado em 16 de janeiro de 2020 o Decreto n° 13.447/2020 que
cria 0 Complexo Regulador do Municipio de Niteroi.

Para operacionalizar a regulacdo, a Central de Regulagio Municipal
conta com Sistemas Informatizados como Sistema Estadual de Regulagao-SER,
Sistema de Regulagdo de Niter6i-RESNIT e Sistema Nacional de Regulagdo-
SISREG. Regula as Redes de Média e Alta Complexidade, como: Terapia Renal
Substitutiva-TRS, Rede de Oncologia,Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia-
RCPD, Rede de Ortopedia, Rede de Cardiologia, entre outras. Regula os exames
de imagem, consultas e procedimentos especializados. Conta com a Rede Prépria
e a Rede Contratualizada.

A central vem recebendo investimento na amplia¢iao dos servigos regulados,
na elaboragao de protocolos e fluxos, apresentando os seguintes avangos:

» Pactuagdo do Documento Descritivo do Hospital Universitario Antonio

Pedro-HUAP e regulagao da oferta pactuada,

« implantagdo do sistema de regulagdo possibilitando a gestdo de fila por

prioridade clinica de consultas e exames municipal e intermunicipal (PPI

- programagdo pactuada e integrada)

« regulacdo de exames de imagens para pacientes internados

« implantacao do servico de informagéo ao usudrio

« regulacao da rede de cuidados a pessoa com deficiéncia

o regulacio da oftalmologia municipal e intermunicipal (PPI - programac¢ao

pactuada e integrada)

« habilita¢do do servico de aten¢do cardiovascular do HUAP

No sentido de qualificar o processo regulatério, varias iniciativasvem

sendo desenvolvidas pela Central Municipal de Regulagdo incluindo o
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fortalecimento da relagdo com a Rede de Atengédo a Saude, propria, conveniada e
contratualizada, a participagdo nos espagos de gestdo da Fundagdo Municipal de
Saude, Instancias técnicas e Gestoras como GTs, CIR Metro II e Areas Técnicas da
Secretaria Estadual de Satde-SES.

Regulacao de acesso aos Cuidados Intermediarios: um projeto em
construcao

A proposta de implantagdo da regulagdo do acesso a Unidade de
Cuidados Intermediarios floresce no contexto do Curso de Aperfeicoamento
em Gestdo em Saude, Cuidados Intermediarios e Atencéo, a partir da discussio
da implanta¢do do dispositivo de Cuidados Intermedidrios no municipio de
Niterdi, em didlogo com aacademia e a Rede de Atengao a Saude a ser apresentada
pelos alunos do Curso a Gestao da Fundagdo Municipal de Saude e aos Técnicos
responsaveis pela implantagio do Projeto. Neste sentido, a motivagdo para
construgdo da proposta tem por base o debate sobre a Regulacdo do acesso a
Unidade de Cuidados Intermedidrios na perspectiva da micropolitica e dos
processos microrregulatérios centrados nas necessidades da populagdo e do
cuidado compartilhado, da rede de comunicagédo, sobretudo na superagdo da
racionalidade burocratica da regulagdo tradicional.

Entendendo a complexidade que o sistema de satide vive no momento com
relagao a demanda por leitos hospitalares e, a0 mesmo tempo, a inexisténcia no
Municipio de Niteroi de leitos que atendam aos casos de internagdes prolongadas,
uma grande preocupagdo com a qualificagao da Regulagao dos leitos de Cuidados
Intermediarios balizou toda a construcdo de um projeto que possibilitasse
agilidade no atendimento da demanda como também coeréncia com a proposta.

Um ponto sensivel de observacdo serd a experiéncia de implantacio
do servigo compartilhando a mesma estrutura predial do principal hospital de
atendimento clinico do Municipio, o Hospital Municipal Carlos Tortelly (HMCT),
porém sem pertencer gerencialmente ao hospital. Quais serao as micropoliticas e
asrelacoes de peticao e compromissos firmados entre os dois servicos, uma vez que
o HMCT servira de retaguarda clinica emergencial para os pacientes internados

nos leitos de Cuidados Intermediarios? Possivelmente o HMCT sera o principal
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demandante destes leitos, uma vez que grande parte dos leitos do hospital estdao
ocupados por pacientes com critérios para este tipo de cuidado.

Outra questdo sera a resolutividade destas vagas. Embora trate-se de leitos para
internagdes de até 6 semanas, também sdo necessarios critérios para a alta dos pacientes,
evitando a interrup¢io precoce da proposta terapéutica, para atender a demanda
reprimida. Seréo 15 leitos, cerca de um tergo da necessidade calculada para o Municipio.

Nesta perspectiva, a proposta de implantacio da referida regulacao
contempla a necessidade de elaboracao de um plano de a¢ao que considere as
seguintes agdes estruturantes: Formac¢ao do Grupo de Trabalho-GT de implantagao
da Regulagdo de Cuidados Intermediarios; defini¢ao de fluxos e protocolos de
regulacdo; definigdo da estrutura de regulagdo: Sistema, equipes de regulacdo e
equipamentos; educa¢do permanente.

A titulo de sugestio com vistas ao enriquecimento do debate para
implantagao da Regulagdo de Cuidados Intermediarios, o grupo propde a

observagdo dos seguintes aspectos:

Os pacientes elegiveis

Para garantir a utilizagdo racional dos leitos de Cuidados Intermedidrios,
propomos alguns critérios de elegibilidade do usudrio, de acordo com a Portaria
n° 3, de 28 de setembro de 2017 do Ministério da Satide (MS)' que discorre sobre
Consolidagdo das normas sobre as redes do sistema tinico de satde.

Inicialmente, o paciente deve estar hemodinamicamente estavel, em
recuperagdo de processo agudo ou cronico agudizado, ou sob evento agudo de
manejo possivel na proposta do dispositivo, ou com necessidades de reabilitacao
ou adaptagdo a sequelas secundarias ao evento clinico, cirdrgico ou traumatico.

A internagdo nos Cuidados Intermediarios ndao deve ser superior a 6
semanas, e deve apresentar prognostico de melhoria com a proposta terapéutica.
Podemos citar como exemplo, pacientes em uso de antibidticos venosos ja em
recuperagdo, pacientes para curativos de feridas cronicas agudizadas, casos de
reabilitacdo pos acidente vascular cerebral.

Um critério especial sugerido pelo grupo é uma retaguarda familiar ou

institucional, que garanta o recebimento do paciente no seu domicilio apos a alta;
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os pacientes que moram sozinhos ou estdo em situagdo de rua ficariam sob a
responsabilidade das equipes de satde da familia ou consultério na rua.

Entretanto, todas as situagdes contrarias aos critérios de elegibilidade,
tornam o paciente inelegivel para a admissdo no leito de Cuidados Intermediarios,
ou seja, pacientes em instabilidade clinica ou criticos, sem diagnoéstico, ou
sem perspectiva de melhora com as possibilidades inerentes aos cuidados
intermediarios, e aqueles que podem receber o cuidado em regime domiciliar
pelas equipes de ambulatério.

Outros critérios elencados para os candidatos foram idade minima de 18
anos, ndo apresentar intercorréncias ginecologicas ou obstétricas, uma vez que o
Hospital Municipal Carlos Tortelly (HMCT) nédo possui este tipo de retaguarda e,
quando doentes mentais, estabilidade psiquica.

A alta do servigo de Cuidados Intermediarios também exige critérios que
qualificam a alta como responsavel e interage com a equipe de satide ambulatorial
e da atengdo basica, garantindo a continuidade do cuidado. Em outros casos ainda,
impera a garantia de colaboragao ou participa¢ao da familia ou do cuidador na
assisténcia doméstica, podendo estes receber capacitagao pela equipe de cuidados
intermediarios durante a internagdo do paciente.

Os casos inseridos no sistema obedecerdo a critérios de inclusao, e serdo
avaliados presencialmente pela equipe dos Cuidados Intermedidrios. Caso o
paciente nao tenha critérios para ocupagdo do leito, sera encaminhado por contra

referéncia para o servigo demandante ou para a emergéncia.
Protocolos e parametros

Para dar visibilidade, antes do exame presencial do paciente pela equipe
multidisciplinar dos Cuidados Intermedidrios selecionados preliminarmente, os
protocolos (National Early Warning Score (NEWS) e o Indice de Kartz ou indice
de independéncia nas atividades de vida diaria (AVD) do paciente, devem ser
preenchidos pela equipe de satude solicitante e dispostos no sistema de regulagao.

O National Early Warning Score (NEWS) ¢ uma escala de alerta com a
finalidade de identificar precocemente sinais de deterioracgdo clinica do paciente,

baseado num sistema de atribuicao de pontos (escores) aos pardmetros vitais.
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O NEWS consiste na avaliagio de um conjunto de parametros
clinicos (frequéncia cardiaca, frequéncia respiratdria, saturagdo de oxigénio,
necessidade de suporte de oxigénio adicional, temperatura, pressao arterial
sistolica e nivel de consciéncia) para categorizar os pacientes do ponto de vista
de instabilidade clinica.

O Indice de Kartz ou indice de independéncia nas atividades de vida
diaria (AVD) * do paciente é um instrumento de avaliagdo funcional, no qual
verifica-se em que nivel doengas ou agravos impedem o desempenho das
atividades cotidianas de forma autonoma e independente. Essa avaliagao é
essencial para estabelecer um diagnéstico, um prognoéstico e um julgamento
clinico adequados, que servirdo de base para as decisdes de tratamentos e
cuidados necessarios. E um parametro que, associados a outros indicadores
de saude, podem ser utilizados para determinar a eficcia e a eficiéncia das
intervengdes propostas. Indice de Kartz foi validado e desenvolvido para idosos

mas pode ser utilizado em qualquer usuario.

O sistema pretendido

Precisaremos de um sistema agil, transparente e confiavel, que propicie
a interlocugdo da Atengdo Primdria, das Policlinicas, de todas as unidades de
atendimento de Urgéncia, dos Hospitais e da equipe multidisciplinar dos Cuidados
Intermedidrios. As conversas se ddo na regulagdo das admissoes, das altas, das
transferéncias ou das devolugdes para o servico demandante.

A ferramenta a ser utilizada deve comportar acesso remoto para todos os
setores envolvidos na garantia do projeto terapéutico, incluindo os prestadores
contratados, como para reabilitacdo, procedimentos e exames.Acreditamos que
alguns sistemas e ferramentas ja em uso no Municipio possam ser adaptadas para
atender estas necessidades.

Com todos estes dados é possivel avaliar o servico de Cuidados
Intermediarios pelos critérios de numero de leitos ocupados em um
determinado periodo, causas de internagdo, tempo médio de permanéncia do
paciente no leito, quantitativo dos recursos de reabilitagdo utilizados, 6bitos,

altas e transferéncias, entre outros.
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Proposta de Fluxo

A elaboragao do fluxo proposto levou em consideragdo a possibilidade
de abrangéncia municipal. Dependendo do critério a ser adotado para iniciar o
projeto, a proposta de fluxo podera ter outro desenho.

Varias possibilidades para iniciar o projeto foram elencadas como: uma
regido de saude? pelas unidades pré-hospitalares e hospitalares? pelas unidades
hospitalares? Por uma unidade hospitalar?

A proposta a seguir levou em consideragio a possibilidade de

abrangéncia municipal:

Consideracoes

Este estudo traz contribuigdo tanto para a pratica profissional como para
os servigos de satide pois mediante a complexidade da tematica faz-se importante
ressaltar a inevitavel necessidade de ampliar conhecimentos que analisem as
questdes aqui colocadas fundamentando os resultados e suas possiveis corregoes.

Muitas barreiras ainda existem e precisam ser transpostas no que tange ao
processo de constru¢ao da Regulagdo de Acesso e aos Cuidados Intermedidrios
e outros processos em saude. Contudo, acreditamos que a proposta apresentada
instituiu mudanga no pensamento do grupo que participou da mesma, além
de apresentar-se como indutora de comportamento e de possibilidade de

organizagdo do servigo.
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Faz-se importante ressaltar que a busca da aproximacao entre a pratica
clinica (vista neste contexto como uma atividade multiprofissional) e as
necessidades do usudrio tem sido uma constante nos diversos campos de trabalho
em saude. Ela traz grandes possibilidades de qualificar e produzir profissionais
que atendam realmente as necessidades de saiude. Em meio aos altos e baixos
podem ser observadas atividades que indicam viabilidade na Integragdo entre a
oferta e a procura, onde a Fundagdo Municipal de Satde de Niterdi demonstra,
nesta iniciativa, abertura para manutencéo de um processo mais promissor.

Ainda ¢ urgente a necessidade de maior articulagio institucional entre
os servigos (Aten¢do Primdria e Média/Alta complexidade), tendo em vista a
construgdo coletiva do papel da Regulacao em seus cenarios cotidianos onde se
desenvolve o processo Saude/Doenga.

Este produto proporcionou experiéncia e crescimento profissional
e despertou para o fato de que o principal papel das institui¢oes na relagdo
entre usuario e servico deve ser o de reconhecer e capacitar - a partir de uma
experiéncia coletiva de criacdo dos espagos - o profissional inserido na atividade
de Acolhimento, Referéncia e Regulagdo para que ele desempenhe com seguranca
e competéncia técnica, cientifica e ética suas atribuicoes no vasto campo da

assisténcia em saude.
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A assisténcia universal e integral, de forma equanime e de boa qualidade
a populagio, foi assumida como compromisso do Sistema Unico de Satde (SUS)
no Brasil (BRASIL, 1990).

Tendo como principio a equidade na distribuicio de recursos, de
bens e servigos essenciais a saude, politicas de saude tém sido formuladas e
implementadas.

A implantag¢ao de uma unidade de cuidados intermedidrios pela Fundagao
Municipal de Saude de Niterdi (FMS) através da Vice-presidéncia de Atencao
Hospitalar e de Emergéncia (VIPAHE), em parceria com a Universidade Federal
Fluminense (UFF), e a Agéncia Sanitaria e Social da Regido Emilia Romagna
- ITALIA equivale aos Cuidados Intermedidrios (UCI) entre Atengdo Bdsica e
Hospitalar.

Os Cuidados Intermediarios sao constituidos de Servicos que tem como
objetivo principal a recuperagdo da autonomia e manuten¢io do usuario o mais
proximo possivel de seu domicilio. Se situam entre a Atengdo Basica e o Hospital
Geral, destinados a usudrios em situagdo cronica, e em processo de agudizagdo, ou
com baixa autonomia, necessitando de cuidados de reabilitacao ou recuperagio,
para os quais os recursos disponibilizados em domicilio ou na aten¢ao basica sao
insuficientes, a0 mesmo tempo seria inadequada e desnecessaria uma internaciao
em Hospital, geralmente indicado para agudos (ITALIA, 2015).

No Brasil os Servigos de Aten¢do Domiciliar, as Unidades e Hospitais de
Cuidados Prolongados se enquadram neste perfil apesar de ndo compartilharem
a mesma terminologia.

Além disso, esses Servicos auxiliam na diminui¢do da ocupagio

desnecessdria de leitos hospitalares, na reducdo das internag¢des recorrentes
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ocasionadas por agravamento de quadro clinico dos usudrios em regime de
aten¢do domiciliar e no aumento da rotatividade dos leitos de retaguarda clinica
para quadros agudos e crénicos reagudizados.

A fim de tornar 4gil 0 acesso aos diversos Servicos de Saude, pelo Sistema Unico
de Saude (SUS), o municipio de Niterdi conta com seus mecanismos de Regulagio.

O processo de regulagao se constitui em fungdo publica imprescindivel
para garantir maior efetividade as agdes desenvolvidas pelos sistemas de saude
que procura encontrar as melhores oportunidades para a aten¢do necessaria as
necessidades singulares de saude dos usuarios para além de uma modulagio de
fluxos na rede de aten¢do (FARIAS, 2011).

A Central de Regulacio (CREG) da Rede Municipal de Saude de
Niterdi é o setor responsavel pelo agendamento de consultas de especialidades
e solicitagdes de exames e procedimentos através do Sistema RESNIT. O desafio
esta em implementar, além da regulacdo de exames e procedimentos, a regulagao
dos leitos da UCI.

A formalizagao da regulagao de vagas da UCI para a rede de atengao basica
e hospitalar de Niterdi, tanto na admissao do paciente como na alta do mesmo, foi
objeto de ampla discussao entre os alunos do curso de atualizagdo em Unidade de
Cuidados Intermedidrios na Atencdo Basica, realizado pela UFE, em parceria com
a Agéncia Sanitaria e Social da Regido Emilia Romagna - Italia.

O processo de formulagdo da proposta de regulagdo para a UCI, foi
pensado a partir das questdes vivenciadas nas diversas micropoliticas da
organizagdo dos processos de trabalho trazidas pelo grupo. Foi utilizada como
“ferramenta analisadora” para elaboracao dessa proposta a “rede de peticdo e
compromisso” (figura 1)

A “rede de peti¢do e compromisso’, “ferramenta analisadora’; descrita por Merhy
(1997), é uma descrigdo das relagbes intra e inter institucionais, onde sdo revelados os
estranhamentos e conflitos entre os diversos atores no cendrio (FRANCO, 2004).

Um Exemplo de rede de peticdo e compromisso descrito & partir das
experiéncias do grupo participante do curso de atualizagdo demonstrou as relagoes
existentes entre a equipe de profissionais da farmacia e da UTI de um hospital.
Um dos conflitos revelados pela equipe foi o de que as medicagoes sdo feitas apos

o horario aprazado pois estao sendo entregues com atraso pela farmécia.

197



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

Diante disso o grupo identificou as peti¢des e os compromissos a serem

encaminhados dos setores envolvidos, para a resolu¢ido dos conflitos elencados.

Peticoes

UTI - solicita a farmacia que as medicagOes sejam entregues mais cedo.

Farmacia - Solicita a UTI que a prescri¢do seja feita com letra legivel e
com as dosagens explicitas.

Compromissos

UTI - Equipe médica realizara prescri¢ao digitalizada e com todas as
dosagens de forma explicita.

Farmacia - Separar e entregar as medicagdes em tem tempo habil para

que sejam feitas dentro dos horarios aprazados.

Petiches Prticis
Solicita Salicita
EMP CREG (UCTH) UNIVERSIDADES EMP
Credibilidade = REITORIA
redibilidade na avaliagio "
Eficiéncia ¢ agilidade s g
Vags
Compromisoes
Solicita EMP(UCT) UNIVERSIDADES
UCHEMP) EMP(AB.C.D.E) REITORIA

Procns himento cometo das rogquisigics

iy
A) EMP Atengio

Encaminhamento de exames complementares Priméria ecm Saide CMS

Encammhamento da anamnese clinca

| €) EMP Hospitais | Repdssio ["Exip Unidade Cuidados Intermedidrios |Ressiscio [ B) EMP
Compromisses | TUCT) TPK
EMP{UCT) EMPABCD.E) R v "

wéno da avaliagdo

R

na disponibilidade

w-avahagio da EMP (Segunda : "
E) EMPs .

"SADITT . Universidades

EMP(UCT) i %

oo das requisigdes . D) EMPs

ene clinica “Policlinfas " LEGENDA:

Lams EPM:; EQUIPE

Legenda: EMP: Equipe Multiprofissional
Figura 1. Rede de peti¢do e compromisso

A aplicagdo desta ferramenta e a discussdo em torno de seus produtos foi
feita de forma coletiva, acumulando o conhecimento ao grupo participante com
apropriagao das diversas realidades nas quais cada membro encontrava-se inserido.

A andlise proposta foi a partir da implantagdo de uma UCI, localizada
dentro de uma estrutura hospitalar pertencente a rede de saude da Fundagio

Municipal de Satude de Niteréi. Neste sentido foram colocados diversos olhares e
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criticas implicadas no processo de implantacao, identificagdo da rede de relagdes
existente e esclarecimento dos pedidos e compromissos assumidos entre os
diversos atores implicados na esfera operacional e decisdria.

A demandade ocupagio deleitos pode partir dasequipes multiprofissionais
que conduzem as Unidades Hospitalares, de Urgéncia e Emergéncia, de
Atendimento Pré-Hospitalar ou dos Ambulatoérios das Policlinicas, Programas
Médicos de Familias, Unidades Basicas ou do Servi¢o de Atendimento Domiciliar
ao Idoso (SADI).

Entende-se que a gestdo da rede de atencdo se faz através das relagdes
entre as pessoas dos diversos setores, consideradas como seres complexos, com
suas expectativas, alegrias e frustragoes.

A admissao na UCI/Niteroi contempla os usudrios municipes de Niterdi,
oriundos de unidades de urgéncia/emergéncia, das unidades de atendimento pré-
hospitalar, dos ambulatdrios das policlinicas, do programa médico de familia, das
unidades basicas e do SADI.

A andlise dos critérios de admissibilidade sera feita pela equipe da Central
de Regulagdo (CREG), em consenso com os gestores das diversas unidades acima,
para possivel encaminhamento a UCI/Niteroi.

A equipe multiprofissional que recebe o paciente na UCI devera ter
autonomia para avaliar a admissibilidade do usuario, que devera ocorrer baseado
nos critérios de elegibilidade previamente determinado, além da condigéao clinica
estavel do usuario.

Para admissdo dos pacientes nos leitos de UCI deverao ser seguidos os
seguintes critérios de elegibilidade:

o Usudrios em condicéo clinica estével;

o Usudrios em recuperagdo de um processo agudo e/ou recorréncia de um

processo cronico;

o Usuarios com necessidade de cuidados para reabilitacao e/ou adaptacdo a

sequelas decorrentes de um processo clinico, cirurgico ou traumatologico;

ou

« Usudrios submetidos a antibioticoterapia venosa prolongada, terapia

com antifungicos, dietoterapia enteral ou nasogastrica, portadores de

outras sondas e drenos;
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o Usudrios submetidos aos procedimentos clinicos e/ou cirdrgicos

que se encontrem em recuperagdo e necessitem de acompanhamento

multidisciplinar, cuidados assistenciais e reabilitagao fisico- funcional;

« Usudrios em reabilitagdo motora por acidente vascular cerebral (AVC),

neuropatias, traumatismo crinio encefdlico (TCE), hematoma sub-

aracndide traumatico (HSAT), hematoma sub-aracndide espontineo

(HSAE) e traumatismo raquimedular (TRM);

« Usudrios que necessitem de curativos em lesdes por pressao;

« Usuarios com disfagia grave aguardando gastrostomia.

Sao inelegiveis a internagdo em UCI os seguintes usuarios:

o Com episédio de doenca em fase aguda ou critica, em quadro

clinicamente instavel;

« Cujo objetivo da internagao seja apenas a avaliacdo diagndstica.

A proposta de fluxo para a efetivacdo da regulagdo dos leitos da UCI/
Niteréi inclui a participagdo da Central de Regulacdo (CREG) conforme os passos

para admissdo e alta, abaixo.

Admissao

Passo 1: A Unidade solicitante envia a CREG, através de sistema
informatizado, a solicita¢ao da vaga. A CREG realizara o primeiro filtro verificando
o preenchimento de todos os dados solicitados e se todos os exames exigidos estdo
anexados. Em caso de negativa, a CREG retorna a Unidade solicitante para que a
pendéncia seja adequada.

Passo 2: A CREG passa para a UCI, por ordem de solicita¢édo, através do
sistema, a solicitacao da vaga.

Passo 3: A equipe multiprofissional da UCI avalia o caso, entra em contato
com a equipe da unidade solicitante e discute se o caso atente aos critérios para
internagdo na UCL

Passo 4: A UCI libera a inteng¢do de vaga através do sistema informatizado.
A CREG libera a vaga para unidade solicitante.

Passo 5: A Central de Regulagdo e a unidade de origem indicardo o meio
de transporte mais adequado para a transferéncia do usuario.

Passo 6: A equipe multiprofissional da UCI avalia o paciente ao chegar na
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unidade, podendo, de acordo com esta avaliagdo, realizar a internagdo, devolvé-
lo a unidade solicitante ou ainda encaminha-lo a uma unidade de emergéncia.
Qualquer encaminhamento realizado devera ser informado através do sistema e

também, através de contato telefénico com a equipe da unidade solicitante.

Alta

A alta segura é um ponto no processo de assisténcia que, apesar de parecer
algo simples, envolve, na verdade, diversos riscos ao paciente no que tange a
continuidade de sua assisténcia (ZAMBON, s/d).

Dentre os objetivos da interna¢ao temporaria na UCI, encontra-se o
retorno do usudrio ao seu domicilio. Caso isso ndo seja possivel, a equipe da UCI
deve encontrar uma solu¢do com o usudrio e sua familia levando em conta os
servicos de satide das unidades basicas e PMF, com projeto terapéutico singular.

O processo de alta segura e protegida do usudrio da UCI deve ser
pensado desde o momento da admissao. Os passos a serem seguidos pela equipe
multiprofissional foram bastante discutidos e estdo propostos conforme a seguir:

Passo 1: A equipe multiprofissional da UCI realiza contato com a equipe
da aten¢ao primaria responsavel pelo atendimento do paciente, discute o caso,
comunica a alta e indica as necessidades de continuidade do tratamento do
mesmo.

Passo 2: A equipe multiprofissional da UCI solicita agendamentos
necessarios, através da CREG, para continuidade de tratamento do paciente.

Passo 3: A equipe multiprofissional da UCI realiza a alta no sistema
informatizado.

Por fim, chegou-se ao consenso que a implantagao desta proposta devera
ocorrer de forma progressiva, possibilitando as corre¢des e melhor compreensao e
posterior tomada de decisao do modelo a ser priorizado na regulagao que poderia

ser ou por territorialidade ou por Unidade Solicitante.
Consideracoes finais

A implementagdo da Unidade de Cuidados Intermediarios, pioneiro no

sistema de saude publico em Nitero6i, direcionard as pessoas em condi¢des cronicas
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em processo de agudizacgdo, sem possibilidade de serem assistidas em domicilio,
em um novo fluxo de a¢des preventivas no interior das redes de atencdo a saude.

A clientela de hipertensos, e/ou pessoas em situagdo de alta hospitalar, mas
desprovidas de autonomia, como as pessoas que sofreram um acidente vascular
cerebral e estdo com algum comprometimento motor, nas quais nao se faz necessaria
a assisténcia hospitalar ou paliativa, poderdo se beneficiar deste servigo.

Estudos que contemplem por exemplo, questdes sobre usudrios em
situagdo cronica e em processos de agudizagao, além de estudos sobre a demanda
de pacientes com indica¢io de alta hospitalar devem ser incentivados para
desafogar leitos hospitalares, proporcionar uma maior rotatividade dos mesmos e

evitar internagdes desnecessdrias nos hospitais.

Referéncias

BRASIL. Ministério da Satide. Lei Orginica da Satide n°. 8.080. Didrio Oficial da Unido 1990; 20 set.

FARIAS, Sidney Feitoza et al. A regulacdo no setor publico de satde no Brasil: os (des) caminhos da
assisténcia médico-hospitalar. Ciéncia & Satide Coletiva, 16(Supl. 1):1043-1053,2011. Disponivel:
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1413-81232011000700037&Ing=en&
nrm=iso>. Visualizado em 22/01/2020. http://dx.doi.org/10.1590/51413-81232011000700037.

FRANCO, TB, MERHY, EE. O Uso de Ferramentas Analisadoras para Apoio ao Planejamento dos
Servicos de Saude: o caso do servigo social do Hospital das Clinicas da UNICAMP (Campinas,
SP). Sao Paulo: Hucitec; 2004.

MERHY, Emerson Elias; ONOCKO, Rosana . Agir em satde: um desafio para o publico. Sio Paulo:
Hucitec, 1997.

ITALIA. Servigo Sanitério Regional de Emilia Romagna. Unidade Sanitéria Local de Modena.
Hospital Comunitario de CastelFranco Emilia; Planejamento Operativo. Italia. 2015.

ZAMBON, LS. Checklist para alta hospitalar segura. Disponivel em: http://www.medicinanet.
com.br/conteudos/artigos/5527/checklist_para_alta_hospitalar_segura.htm. Visualizado em
22/01/2020.

202

REeDE DE PETICAO E COMPROMISSOS: A EXPERIENCIA DE
ANALISE DO SERVICO DE ATENDIMENTO DOMICILIAR AO
IDposo NA PoLicLiNIcA REGIONAL DO LARGO DA BATALHA

Barbara Mendonc¢a Macedo
Tamiris Nogueira Naccer
Vivian Vilela

Introducao

O presente estudo é fruto de uma iniciativa que envolveu experiéncias de
estudo, pesquisa e pratica no 4mbito dos Cuidados Intermediarios, no contexto
do Curso de Aperfeicoamento em Gestao em Saide, Cuidados Intermediérios
e Aten¢do Basica, oferecido pela Universidade Federal Fluminense em parceria
com a Regiao da Emilia-Romagna da Italia, a Secretaria Municipal de Satude de
Niterdi e a Secretaria Municipal de Saide de Nova Friburgo, em 2019.

Participaram do curso, oferecido na cidade de Niter6i (R]), profissionais
e gestores de servicos de saude vinculados a Fundagdo Municipal de Saude,
inclusive da Policlinica Regional do Largo da Batalha (PRLB), que possui
estruturado o Servico de Atendimento Domiciliar ao Idoso (SADI). A experiéncia
do curso proporcionou intensa troca de conhecimentos teérico-metodologicos,
tendo como finalidade a formacédo de profissionais de saide na area de Cuidados
Intermediarios. Neste contexto, surgiu o interesse em transportar do ambiente de
formacao para o ambiente do trabalho em satide a ferramenta de andlise chamada
“rede de peticdo e compromissos’, amplamente discutida durante os encontros.

Compreendendo o SADI como servigo estratégico na rede de cuidados, em
constante intersec¢ao com os cuidados intermediarios, a aplicagdo da ferramenta
de andlise no referido servico mostrou-se uma oportunidade de abordar o seu
funcionamento, vislumbrando o aperfeicoamento e a qualificacao da assisténcia
oferecida a populagdo usudria. O SADI (Servi¢o de Atendimento Domiciliar ao
Idoso) é um projeto da Prefeitura Municipal de Niterdi, implantado na Policlinica
Regional do Largo da Batalha no ano de 2013, e tem por objetivo a promogédo da
saude diante das necessidades do usuario idoso que nao apresenta possibilidade

para se locomover para fora de seu domicilio para o seu acompanhamento de
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saude. Trata-se de trabalho constituido por equipe multiprofissional que se desloca
até a moradia do idoso para realizar o trabalho vivo em atos. O objetivo é gerar
um produto, que neste caso ¢ a produgdo de cuidado utilizando principalmente
tecnologia leve, centrada tanto na relagdo profissional-usuario quanto na relagiao
profissional-profissional.

A equipe atualmente é composta por agente comunitaria, assistente social,
enfermeira, fonoaudidloga, médica geriatra, motorista e técnico de enfermagem,
que utilizam de seus conhecimentos técnicos estruturados, instrumentos (materiais
como estetoscopio, esfigmomandmetro, escalas, curativos e outros) e relagdes
entre sujeitos para efetivar o trabalho em sadde. Este trabalho se d4 de forma
coletiva, integrando outras instancias da unidade onde o servigo atua, como os
seguintes setores: Almoxarifado, Farmacia, Servigo Social, Setor de Atendimento
ao Usuario (SAU), Vigilancia em Saude, Administragdo, Laboratorio e Servigo de
Pronto Atendimento (SPA); todos subordinados a Direcdo da Policlinica.

A possibilidade de uso de ferramenta de rede de peticdo e compromissos
gera uma investiga¢do na atuagao, na micropolitica e na comunicagao intersetorial
do servigo escolhido para ser discutido que, neste estudo, é o SADI. Trata-se de
instrumento de gestao que possibilita uma interven¢ao adequada para melhoria
da qualidade do trabalho prestado, assim como auxilia na visibilidade de questoes
muitas vezes ndo sao percebidas durante o dia-a-dia, devido a busca desenfreada
por atendimentos aos usudrios. Também amplia a possibilidade de modelos
de gestdo e organiza¢ao do equipamento institucional atuando diretamente no
produto final, que é a a¢ao da equipe junto ao usuario. Neste sentido, este estudo
teve como objetivo analisar o Servico de Atendimento Domiciliar ao Idoso da
Policlinica Regional do Largo da Batalha, a luz da ferramenta analisadora “rede

de peti¢ao e compromissos”.

Antecedentes

Durante os encontros do Curso de Aperfeicoamento em Gestdo em Satde,
Cuidados Intermediarios e Atencdo Bésica, foram fomentadas indimeras reflexdes
acerca dos servicos que compdem a rede de saiide do municipio de Niterdi,

tratando de seus processos de trabalho e de sua organizagao. A inser¢ao pioneira de
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uma unidade de cuidados intermediarios nesta rede motivou ponderagdes sobre
os servicos existentes, propondo uma analise ampla, amparada por metodologias
acessiveis e que partissem da realidade vivida pelos sujeitos inseridos nestes
espagos de trabalho.

Em um exercicio proposto aos alunos, foi lancado o desafio de realizar
a analise de um servi¢o da rede, utilizando a ferramenta “rede de peti¢do e
compromissos” O SADI foi eleito para esta andlise pela compreensdo de que
0 mesmo estd intensamente relacionado com a proposta de realizagdo de
cuidados intermedidrios no municipio, tanto por significar uma continuidade na
assisténcia a populagdo-alvo dos servicos, quanto por ser voltado a populagio
idosa, que tradicionalmente constitui a parcela maior de usudrios dos cuidados
intermedidrios.

As experiéncias da Italia revelaram que ha uma pluralidade de definigoes
e articulagbes organizacionais para cuidados intermediarios, que podem
caracterizar tanto unidades operacionais quanto uma modalidade de assisténcia
territorial, alcancando os usudrios em suas residéncias (PESARESI, 2017). A
aten¢do domiciliar oferecida pelo SADI, em Niteroi, representa a continuidade
da assisténcia apds a alta hospitalar, em que uma equipe multidisciplinar e
especializada na satude do idoso dad prosseguimento ao plano de cuidados
individualizado no 4mbito domiciliar.

Pesaresi (2017), sobre estudo de caso realizado em 2015 em trés hospitais
comunitdrios da regido Emilia-Romagna (Italia), afirma que 95% dos pacientes
atendidos nesta modalidade de assisténcia era de idosos, em especial muito idosos
com idade média de 83,1 anos. Os idosos também sdo o publico-alvo do SADI:
pessoas com 60 anos ou mais de idade, que demandam atendimento especializado
em domicilio.

Reconhecida a pertinéncia de analise do SADI, procedeu-se a aplicagdao
da ferramenta “rede de peti¢io e compromissos” no espago de formagio,
num exercicio de identificagdo dos pedidos e dos ruidos entre o servico e os
demais setores da unidade de saude, com os quais o0 mesmo dialoga para o
seu funcionamento. A presenca de profissionais e gestores da equipe foi um
aspecto facilitador do levantamento das questdes, aproximando o exercicio da

realidade do servico.
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No entanto, foram identificadas limitagbes na aproximagiao com a
realidade, como o fato do levantamento das peti¢des, ruidos e compromissos ser
realizado, neste principio, apenas considerando o ponto de vista dos profissionais
que integravam o SADI. Faltava a contribui¢do dos demais setores da policlinica,
que interagiam com o servigo. Franco e Merhy (2004) chamam a atengdo para
a importancia de a ferramenta ser aplicada e seus produtos serem discutidos
coletivamente, pois a apropriagdo coletiva da realidade possibilita acumulagdo
maior de conhecimentos assim como potencializa os sujeitos, inclusive em
processos de geréncia e coordenagio.

Diante desta avaliagao, houve a decisdo, por parte da gestdo, de estender
a discussdo para o espaco da unidade de satide, dando continuidade a aplicaciao
da ferramenta, num exercicio de constitui¢do real da rede. Procedeu-se entdo a
convocagdo de representantes dos setores que interagiam com o SADI naquela
oportunidade, além dos profissionais integrantes do servico e dos gestores, para a

realizacao de um grupo focal, previamente agendado.

Grupo focal: o encontro em torno da rede de peticao e compromissos

Conforme programado, os representantes dos setores da Policlinica
Regional do Largo da Batalha implicados com o trabalho do SADI participaram
de reuniao, buscando o didlogo necessario para a andlise do servico. O cendrio
do encontro foi o auditério da unidade de satde, onde estiveram presentes 16
sujeitos, entre gestores da Policlinica, profissionais do SADI, do Almoxarifado,
da Farmacia, do Servigo Social, do Setor de Atendimento ao Usuério (SAU), da
Vigilancia em Saide, da Administragdo, do Laboratério e do Servigo de Pronto
Atendimento (SPA).

A diretora da unidade de satde foi a moderadora do didlogo, conduzindo
a abordagem ao grupo por meio de questdes que nortearam o trabalho. Havia dois
participantes encarregados dos registros textuais das discussdes ocorridas. Aos
participantes foi solicitado, em momento seguinte ao grupo focal, a contribuicao
com suas impressoes acerca da experiéncia.

Considerando a rede de peti¢ao e compromissos como uma construgao que

possibilita a analise de relagdes, esta tanto poderia ter como foco o encontro entre
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trabalhador e usudrio, quanto entre trabalhador e equipe, entre equipes, e outras
tantas possibilidades de encontro. Na ocasido referida, a rede tomou por base as
relagdes entre trabalhadores do SADI e trabalhadores de outros setores, assim como
entre trabalhadores do SADI e gestores. Desta forma, o SADI foi adotado como
o centro da rede. Estavam presentes no grupo focal 5 trabalhadores do SADI, 8

trabalhadores de outros setores e 3 gestores, de diferentes niveis hierarquicos.

Apresentando e discutindo os resultados

A realizagdo do grupo focal possibilitou que fossem identificadas petigdes,
ruidos e compromissos presentes nos encontros do SADI com os setores da policlinica
que, em alguma medida, trabalham em didlogo com o mesmo. Entendendo que
a rede de peticdo e compromissos pode se referir a descricdo das relagdes intra e
inter institucionais (FRANCO; MERHY, 2004), a escolha, naquele momento, foi de
abordagem das relagdes intra institucionais. Ou seja, foram identificados os pedidos
e revelados os estranhamentos e conflitos entre os diversos atores no cendrio interno
da unidade de satde, que compdem o cotidiano de trabalho do servigo.

A partir deste cenario, buscou-se levantar, a partir das falas dos sujeitos,
elementos que pudessem compor os encontros da rede, e que sdo descritos

esquematicamente na Figura 01.

Figura 1 - Rede de Peticdo e Compromissos Intra Institucional.
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O primeiro encontro abordado durante o grupo focal foi entre o SADI e
o Servico de Pronto Atendimento (SPA), que corresponde ao atendimento de
emergéncia da policlinica. As peti¢des identificadas entre os setores estavam
relacionadas ao fornecimento de instrumental pelo SPA para a realizagao e curativos
em domicilio pelo SADI (entrega e devolugdo), e também em relagdo a troca de
informagoes sobre os pacientes acompanhados em domicilio quando atendidos
na emergéncia. Os ruidos identificados se referiram a falta de interagdo entre os
setores, sobretudo na identificagdo do paciente SADI quando este era atendido
na emergéncia. Para a resolugdo deste ruido, ficaram acordados os seguintes
compromissos: 0 SADI fornecera mensalmente uma lista atualizada com os nomes
dos pacientes em acompanhamento domiciliar ao SPA, assim como o SPA incluira
no formuldrio de avaliagdo da emergéncia a pergunta se o paciente é acompanhado
pelo SADI. Interessante destacar a fala da coordenadora de Enfermagem do SPA,

sobre a experiéncia com a ferramenta analisadora e sobre o SADI:

“A reunido foi muito produtiva e em um formato inovador. Muito
interessante poder dar um feedback, receber um feedback e resolver os
ruidos para ocorrer uma melhora significativa na relagido entre o SADI
e os outros setores envolvidos. Gostaria de sugerir mais reunides como
essa, e em todos os setores da policlinica, inclusive que seja avisado com
um periodo de antecedéncia para pensarmos melhor nas sugestdes,
reclamagdes e expor os resultados obtidos. Foi muito produtivo
também ter a participagdo da nossa chefia geral, falar um pouco das
nossas dificuldades e expor nossas ideias. E ap6s a reunido, foi mais facil
elaborar um planejamento para um melhor funcionamento da unidade,
pois podemos conhecer melhor cada setor, os ruidos existentes, os
possiveis problemas que possam surgir e saber as sugestoes de cada um”
(J., coordenadora da Enfermagem do SPA).

Quanto ao setor Farmadcia, as peticdes apresentadas se relacionaram ao
fornecimento de materiais para realizacdo de curativo no domicilio. O SADI
apresentou a farmacia o pedido de materiais em embalagens menores do que as
usualmente entregues, buscando otimizar a utilizagdo dos recursos. A Farmacia
solicitou ao SADI que preencha corretamente o requerimento de medicamentos.

Foi apontada como ruido a auséncia de materiais solicitados para o fornecimento,
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sendo firmado como compromisso que a Farmdcia realizara pedido de maior
quantidade dos materiais requeridos & Coordenagdo de Farmacia da Fundacio
Municipal de Satde, a fim de atender a demanda do SADI.

O Almoxarifado peticionou ao SADI que os requerimentos de materiais
fossem realizados formal e corretamente, enquanto o SADI solicitou ao
almoxarifado que fornecessem os materiais pedidos. Nao foram identificados
ruidos na comunicagdo entre os setores, tendo sido formado como compromisso
que os requerimentos sejam realizados com frequéncia semanal, para facilitar o
andamento do trabalho.

Na relagio entre o SADI e o Laboratério, foram identificadas as seguintes
peticdes: que o Laboratdrio forneca a equipe SADI orientagdes sobre a forma
correta de coleta de exames especificos, e que o SADI colha os materiais bioldgicos
para exames dos pacientes em acompanhamento domiciliar e os entregue nos
horarios estabelecidos no Laboratério. Os ruidos na comunicagdo entre os setores
foram apontados: impossibilidade de realizagdo de exames quando os materiais
sdo colhidos incorretamente, assim como extravios de resultados e materiais, faltas
de reagentes para a realiza¢ao de exames e problemas no sistema informacional
do Laboratdrio que ocasionam atrasos na entrega dos resultados. Foram firmados
0s seguintes compromissos: que as orientagdes sobre coletas sejam entregues de
forma impressa ao SADI; que antes de ser colhido o material biolégico, a equipe
SADI busque saber no Laboratério quais exames estdo disponiveis no periodo da
coleta; e, em casos de expressa necessidade, que o Laboratério autorize realizaciao
dos exames na rede conveniada da Fundagdo Municipal de Satde. O chefe do

Laboratdrio deixou registrado:

“Eu ndo tinha conhecimento mais detalhado do trabalho desenvolvido pelo
SADI. O Laboratdrio realiza a demanda de exames dos pacientes assistidos
por eles, substituindo um dos servigos que era oferecido por nds, na coleta
de sangue dos pacientes idosos acamados que ndo podiam ir ao laboratério.
Nesta reunido que participei tive contato com mais servigos ofertados:
atendimento médico, assisténcia de enfermagem, acompanhamento destes
pacientes em casa e quando internados. E gratificante ver um trabalho
destes. O profissional sair da Unidade, poder levar as pessoas acamadas e
muito impactadas um servico indispensavel, que muitos ndo tém acesso
pela dificuldade de locomogdo, causada por diversos fatores: fisicos,
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econdmicos, geograficos e etc. (...) O trabalho sé tem a crescer e aprimorar,
mas o diferencial estd no envolvimento da diregio e nas pessoas que
compdem esse grupo, eles, elas fazem toda a diferenca. Um trabalho que
ndo pode ter portas fechadas, ndo s6 abertas na PRLB, mas também em

outras Unidades do Municipio” (C., chefe do Laboratério).

Ja em relagdo ao Setor de Servico Social, a peti¢do expressa ao SADI foi
que os familiares, ao trazerem seus idosos a unidade de satide para consultas ou
atendimentos de emergéncia, sejam orientados a informar o vinculo do paciente
com o SADI, a fim de facilitar a interagdo entre os setores. Como forma de prevenir
ruidos, foi proposto o compromisso de se criar meios de registro no boletim de
atendimento do idoso que é acompanhado pelo SADI, assim como também
foi solicitado o fornecimento da lista de pacientes em acompanhamento, com
frequéncia mensal, para o setor de Servico Social; e foi reforcado que os registros
do SADI podem ser verificados diretamente nos prontuarios dos pacientes em
acompanhamento pela equipe. A representante do setor, que participou da

experiéncia, também avaliou o uso da ferramenta no grupo focal:

“Achei a reunido proveitosa, partindo do principio que deve haver
uma comunicagdo entre os setores. O SADI é um servigo importante
dentro da PRLB, mas a meu ver nio so ele, todos somos importantes,
uma grande engrenagem onde temos que estar conectados. Como
profissional ao longo desse tempo, acho que a equipe do SADI se isolou
um pouco, deixando outros setores a margem de como trabalham, seus
pacientes quem sdo, etc. Tive a impressdo de ser um grande passo para
que possamos todos também fazer parte do SADI, poder falar com
propriedade sobre o servi¢o deles que sem sombra de ddvidas é muito
importante” (L., assistente social).

No didlogo com o Servi¢o de Atendimento ao Usudrio (SAU), a chefe
do referido setor pediu que o SADI providenciasse os registros de todos os
atendimentos nos respectivos prontudrios, assim como o SADI apresentou ao
SAU a petigdo para que os pacientes em acompanhamento tivessem prioridade
no agendamento de consultas com especialistas. Como ruidos, verificou-se que
alguns prontudrios de pacientes acompanhados pelo SADI foram duplicados,

devido ao armazenamento dos mesmos ocorrer fora do arquivo geral, assim
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como foram identificadas dificuldades de marcac¢do de consultas e exames. Para
facilitar o didlogo com o setor, firmou-se o compromisso de comunicagdo mensal
dos pacientes em acompanhamento pelo SADI ao SAU, para que seja possivel
identificar estes pacientes e providenciar as marcagdes e agendamentos especiais.

A responsavel pelo setor avaliou a experiéncia do grupo focal:

“A reunido com SADI foi muito boa. Gostei do modo que foi conduzida,
pois foram colocadas partes positivas e negativas dos setores que
participaram. Quanto ao SAU o maior problema seria os arquivamentos
dos prontudrios dos idosos atendidos. Mas ficamos de arquivar e
desarquivar os prontudrios assim que houvesse necessidade, para que os
mesmos nio se perdessem. Pois ndo teriamos condi¢des de se criar mais
um arquivo a parte, devido a falta de espago. Quanto os agendamentos,
ficamos de atender dentro das necessidades de cada idoso e dentro
do possivel, mas até o momento estamos com a necessidade mais um
médico geriatra. Por enquanto, parte dos idosos esta sendo atendida

pelo clinico geral” (E., chefe do SAU).

Quando se discutiu a relagdo do SADI com a Vigilancia em Saude, as
peticoes apresentadas foram: que o SADI realize testes rapidos de algumas
doengas infecto-contagiosas; que o SADI administre em domicilio as vacinas
requeridas em menor tempo possivel; que a geriatra e a Enfermagem do SADI
estejam presentes nas campanhas de vacinagao; que seja divulgada entre os
familiares dos pacientes do SADI a necessidade de refor¢o da vacina contra
sarampo; e que, a partir da demanda do SADI, a Vigilancia providencie o
pedido de vacinas especiais para os idosos em acompanhamento. Alguns
ruidos no didlogo entre estes setores foram identificados, e apontaram para
a demora excessiva na administragdo das vacinas em domicilio ap6s chegada
das mesmas na unidade de saude. Como compromissos, firmou-se que o SADI
devera preparar relatério justificando demora na administracdo das vacinas,
assim como devera dar prioridade a aplicagdo das vacinas em relagdo a outras
atividades; que a enfermeira do SADI devera passar por treinamento em testes
rapidos; que havera participa¢do dos profissionais nas campanhas de vacinacgéo,
realizando visitas domiciliares em dia especifico para esta atividade; e que os

setores deverdo melhorar a comunicagéo entre si.
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Por parte da Administragao da Policlinica, a petigdo apresentada foi de que
haja maior divulgacdo do trabalho do SADI no ambiente institucional, j& que o ruido
principal estava no fato dos setores nao conhecerem amplamente o trabalho realizado
no servi¢o. O compromisso estabelecido com a Administragao consistiu em aproveitar
a oportunidade de apresentacido dos procedimentos em fase de padronizacio para
divulgar o trabalho do SADI para todos os setores da policlinica, momento em que
o trabalho desenvolvido por outros setores também sera divulgado. Um funcionario

administrativo que participou do grupo focal relatou:

“Os feedbacks foram bem positivos, mas na proxima poderiamos
explicar com antecedéncia como seria a reunido, o formato de dar e
receber feedback, pois ai teria como a pessoa preparar suas queixas em
relagdo ao assunto. Seria legal uma reunido dessas periodicamente, uma
de feedbacks e a outra para expor os resultados obtidos ou tragando
novas estratégias para chegar aos resultados esperados, e também uma
de analise dos desempenhos de cada lideranga ou chefia, pois dali
podem surgir novas ideias pra melhoria continua da Gestdo como um
todo. Além da implanta¢do de uma escola de lideranga onde poderia se
discutir assuntos como os que foram apresentados, de nos conhecermos,
e conhecermos por exemplo a personalidade da lideranga/chefia dos
setores, facilitando o convivio harmdnico entre os diversos setores,
falariamos a mesma lingua e evitaria os ruidos hoje existentes na
comunicagdo. Mas foi um bom comeco, principalmente por ter
conseguido demonstrar nossa satisfacdo pelo trabalho apresentado pelo
SADI e pontuar de forma coerente que somos uma coisa sd: o SADI é
um servi¢o da PRLB, e portanto deve se entrosar de forma a fazer parte

do todo” (C., funcionério administrativo).

Da parte da Gestdo da unidade de saude, a petigao feita ao SADI foi de que
o setor realize visitas domiciliares para atendimento de demandas do Ministério
Publico direcionadas a Policlinica, assim como todas as suas a¢des e materiais de
divulgac¢do sejam submetidos a apreciagio, padronizagdo e autorizagdo da gestao.
O SADI pediu a Gestao que seja disponibilizado veiculo para a realizagdo das
visitas domiciliares. Diante dos ruidos identificados (falta de comunicagdo do
SADI com a Gestao, indisponibilidade de veiculo para visitas domiciliares), foram

firmados os seguintes compromissos: que o SADI dé prioridade ao atendimento
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dos pacientes quando for solicitado pelo Ministério Publico; que todos os
materiais de divulgacdo de atividades e demais recursos utilizados no setor
sejam submetidos a padronizagdo; que nenhuma atividade seja realizada sem o
conhecimento da Gestao da unidade de saude; que o veiculo utilizado para visitas
domiciliares seja submetido a reparos para que possa ser plenamente utilizado
pelo servico. A coordenadora multiprofissional da unidade de satide, uma das

componentes da equipe de gestdo, registrou :

“Observo a grandeza do Servico de Atendimento Domiciliar ao Idoso.
Admiro a dedicagdo e empenho da equipe do SADI Porém observo a
distdncia da equipe quanto aos demais profissionais da unidade. O servigo
se assemelha ao PME porém é fechado como um servi¢o privado. O
Largo da Batalha nao conhece o servigo, que poderia os beneficiar ainda
mais. Quanto a reunido de elaboragdo da rede de petigdo e compromissos:
anossa dire¢do busca aproximar o SADI para os demais servicos para que
sejareciprocaaajuda, promovendo assim maior qualidade no atendimento

aos pacientes” (A., coordenadora multiprofissional).

Num panorama geral, a rede de peti¢ao e compromissos revelou aspectos
importantes na comunicagdo entre os setores, possibilitando o conhecimento de
questdes que até aquele momento nao tinham sido identificadas. Outras questdes
ja eram do conhecimento dos sujeitos, mas a ocasido do grupo focal possibilitou
que fossem transpostas do campo das ideias para o campo da interagao e da agéo.

Interessante chamar a atenc¢do para as impressdes dos participantes que,
por meio de seus relatos pos-grupo focal, ndo apenas reafirmaram petigdes, ruidos
e compromissos, mas também contribuiram para a reflexdo acerca da aplicagdo da
ferramenta. De modo geral, os sujeitos valorizaram a oportunidade de dar e receber
feedbacks, manifestaram o desejo de se replicar a ferramenta em outros servigos da
unidade, apontaram a necessidade de se planejar o grupo focal com maior antecedéncia
e de se esclarecer de forma mais ampla aos participantes sobre a metodologia.

A composigio da rede de peti¢io e compromissos, segundo os
participantes, também se constituiu em uma oportunidade para se conhecer de
forma mais aprofundada o servigo em questdo, assim como de realizar sugestdes
(exemplo: escola de lideranca, proposta pelo funcionario administrativo) para a

gestdo da unidade de satde.
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Cabe registrar a importancia de se estabelecer o conhecimento de forma
coletiva, sendo esta a tnica possibilidade construcio de uma rede de peticao
e compromissos. Apenas reunindo os diferentes atores em cena é que se torna
possivel a identificagdo dos problemas existentes nos processos de trabalho. Faz-se
necessario langar um olhar critico, ouvir com objetividade os ruidos, viabilizando
a formulagdo de perguntas e a busca por respostas e solugdes para os problemas
identificados. As principais peti¢des, ruidos e compromissos foram resumidos e

apresentados no Quadro 1.

Quadro 1 - Resumo das principais peti¢des, ruidos e compromissos.

PETICOES RUIDOS COMPROMISSOS
o  Fornecimento de | « Desconhecimento | « Providenciar a melhor identificacdo

recursos (medicamentos, | dos outros setores | dos pacientes atendidos pelo SADI, para
materiais, vacinas, | sobre os pacientes | conhecimento dos demais setores;
veiculo) ao SADJ; atendidos pelo SADI | « Oferecer prioridade as demandas dos
« Solicitacdo e utilizagdo | e sobre o proprio | pacientes atendidos pelo SADI;

correta de recursos pelo | servico; o Fornecer a equipe SADI orienta¢des
SADI; « Falta de interagdo do | claras e treinamentos especificos para que
o Participagdo mais ativa | SADI com os demais | atenda as demandas dos demais setores;
do SADI nas rotinas da | setores e gestio da | « Promover maior participacdo da equipe
unidade de saide unidade de satide SADI nas rotinas e agdes institucionais

Fonte: proprios autores.

Considera-se que a rede de peticio e compromissos pode ser ainda
mais enriquecida com a analise das relagdes interinstitucionais, assim
como trazer para o didlogo o sujeito social de central importancia em todo
o processo do cuidado, que sdo os usudrios do SADI, idosos e familiares a
quem sao destinadas as a¢des do servico. A contribui¢do dos mesmos, ainda
que ndo tenha sido possivel nesta etapa de construcdo da rede, se apresenta
como primordial para que se atinjam os objetivos de qualifica¢do do trabalho
desenvolvido pelo SADI. Ouvir os usudrios, além de ouvir os trabalhadores
da saude, permite o conhecimento das reais necessidades da populacdo em
acompanhamento, e a partir deste conhecimento, o desenvolvimento de
iniciativas que busquem atender a estas necessidades, e, em ultima analise,

promover de fato o cuidado.
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A experiéncia deixou claro que, na area de satde, o trabalho nao se realiza
de forma isolada, e que as tarefas individuais, na verdade, sdo complementares.
Por isso, a troca constante é fundamental para que possa se ofertar ao usudrio
o cuidado da melhor forma possivel. Todos os trabalhadores envolvidos no
processo de trabalho em sadde, independente de sua fun¢do ou formacio, sdo
importantes e necessarios na produg¢do do cuidado. Neste sentido é importante
estimular a capacidade de realizar pactuagdes, negociagoes e gerenciar conflitos,
tanto na relagdo com o usudrio, quanto na gestao.

Apesar da dificuldade de discutirmos alguns assuntos delicados,
percebemos que a utilizagdo desta ferramenta foi muito proveitosa e serviu de
estimulo para que se desenvolvam mais a¢des desse tipo em diversos setores da
unidade de saude.

A partir das resolugoes pactuadas e dos depoimentos dos profissionais
envolvidos na composi¢do da rede de peti¢ao e compromissos, concluimos que
a utiliza¢do da ferramenta foi muito eficaz para a compreensido do processo
de trabalho, organizagdo e planejamento das agdes e, principalmente, para a
conscientizagao da importincia de cada um como sujeito de suas agdes no coletivo

da produgédo do cuidado ao usuario do servico.
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CUIDADOS INTERMEDIARIOS
E SUAS MULTIPLICIDADES

CuibADOS INTERMEDIARIOS A SAUDE INDIGENA: SOBRE
MICROPOLITICA DO PROCESSO DE TRABALHO NO CUIDADO A
SAUDE EM UMA CAsA DE Arolo A SAUDE INDIiGENA (CASAI)
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Introducao

Esse capitulo discute possibilidades de aproximagéo entre os temas satide
coletiva e povos indigenas, vistos sob a 6tica dos cuidados intermediarios nas redes
de atengdo a saide. O ensaio estrutura-se como uma conversa exploratdria sobre
processo de trabalho de profissionais atuando em uma Casa de Saude Indigena
(CASAI), parte do Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena, Sistema Unico de
Saude (SasiSUS).

Inicialmente, percorre o caminho das politicas publicas de sadade
para debater a constru¢do da Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos
Indigenas (Portaria n°. 254 de 31 de janeiro de 2002), e diretrizes e estruturas
de funcionamento do SASI-SUS. Em seguida, a partir de olhares sobre a pratica,
problematiza a questdo dos cuidados intermedidrios nos fluxos de redes de
peti¢des e compromissos, entendidos como uma possibilidade de intervenc¢do em
educacdo permanente, e parte fundamental, do processo de trabalho da equipe
multiprofissional de saude indigena (EMSI), atuando em uma CASAL

Destaca-se este campo das atividades relacionadas com atencio a saude
para povos indigenas como fruto de uma produgdo dinamica, formada a partir
de novas conformagoes ao processo de trabalho das equipes de saude (PONTES,
2014). Aposta se aqui, em construir reflexdes introdutérias ao tema do cuidado em
saude indigena, e assim, tentar aproximar-se gradativamente, das discussoes dos
cuidados intermedidrios e da clinica intercultural de saide com povos indigenas.

Antes, é preciso fazer algumas reflexdes sobre o modo de se produzir

saude, assim, pergunta-se: o modo de produzir intervengoes de satide ndo se

217



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

vincula fundamentalmente ao entendimento que se tem sobre o que é saiide? As
questoes da prdtica dos cuidados em satide, ndo estariam, entdo, vinculadas a uma
perspectiva estética do conhecimento do que é satide e do que é cuidado em satide?
As questoes prdticas de atendimento, assim, ndo se vinculam, de fato, a uma estética
do conhecimento das pessoas que, precisa ser problematizada para entendermos o
que fazemos em nossas agoes e os resultados destes modos de agir? Incluindo ai, o
dia a dia nos servicos de saude.

Pensar assim, o cotidiano do trabalho de uma equipe na gestio e
acompanhamento dos usuarios em uma CASAI é entender este local, e o préprio
funcionamento de um Distrito Sanitario Especial Indigena (DSEI), como
formados por redes de conexdes micropoliticas, de relagdes intersubjetivas entre
profissionais e usudrios. A micropolitica do processo de trabalho ¢é utilizada para
pensar, os modos como, no dia a dia, os trabalhadores de satde e os usuarios
dos Servigos produzem—se mutuamente, € como neste processo, constituem os
proprios servicos, por meio de redes de conexdes com outras pessoas e servigos,
de redes vivas em um movimento permanente de produ¢do de subjetividades,
de modos de sentir e dar sentido as necessidades do cuidado em saude, de agir
no processo de trabalho, em meio ao agenciamento destas relagoes, daquilo que
chamamos de Cuidado em Ato (MERHY, 2002).

Dito isto, este ensaio configura-se como modo de olhar o cotidiano do
processo de trabalho de profissionais nas acdes em satide, no contexto de atengdo
a saude indigena, com especial foco, para as singularidades destes processos e de
um conceito ampliado de satde coletiva. Nesse sentido, faz um recorte particular,
para entender o cotidiano de um estabelecimento de saude, a CASAI, e pensar, a
possibilidade de intervengdo em educagdo permanente em satude indigena, vista
por meio das redes de peticdes e compromissos.

Neste momento, vamos primeiro realizar uma leitura critica sobre o
lugar e a inser¢do da saude indigena e do trabalho das EMSI na CASAI E em
seguida, com base no didlogo com autores de referéncia nos temas de satde
coletiva e saude indigena, buscamos pensar algumas ferramentas que ajudem
a compreender a producdo de cuidados intermediarios nas redes de aten¢éo a

satde indigena.
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Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatisticas (IBGE) do
ano de 2010, os povos indigenas no Brasil sdo compostos por aproximadamente 305
etnias, falantes de 274 linguas, em um total de aproximadamente 900 mil pessoas
vivendo em terras indigenas e areas urbanas em todo pais. Os dados dos tltimos
censos mostram que a populagao indigena estd em processo de crescimento no
Brasil, tendo praticamente dobrado de tamanho nas tltimas décadas’.

O Subsistema de Aten¢do a Satde dos Povos Indigenas é estruturado
como um componente do SUS, responsavel pelas agdes de satide na atencéo basica
e pela articulagdo com aten¢do de média e alta complexidade de saude. Tendo
a gestdo e execuc¢do das agdes organizados pela Secretaria Especial de Atengédo
a Saude Indigena (SESAI). Contudo, a Fundagdo Nacional do Indio (FUNAI)
e o Ministério do Desenvolvimento Social e Agrario sio também instituigdes
de grande importancia nesta rede de interface do trabalho na saude indigena
(JACINTO, MECDOWELL E DUARTE, 2017).

A Secretaria Especial de Satde Indigena (SESAI) é parte integrante
da estrutura administrativa do Ministério da Satde (MS), enquanto 6rgio
regulamentado pelos Decretos n° 7.335 e n° 7.336, de 19 de outubro de 2010. A
SESAI ¢ a drea do Ministério da Satude criada para coordenar e executar a gestao
da politica de atengdo a satde dos povos indigenas (BRASIL, 2010). A secretaria
tem como missao coordenar o SasiSUS, articulado com o SUS, assim, baseado no
cuidado em satde universal, integral e, principalmente, equitativo e participativo
das comunidades, previsto na constitui¢ao nacional brasileira.

O SasiSUS nasce da busca de organizar uma rede de servigos de satide capazes
de atendimento diferenciado das populagdes indigenas, construido pela luta das
comunidades indigenas, pela valorizagio e respeito as especificidades das praticas
de saude e dos saberes tradicionais dos diversos povos indigenas, organizados com a

participagio e controle social em conselhos consultivos e deliberativos (PONTES, 2014).

5 Contudo para melhor compreensio destes dados, o Sistema de Informagao da Atencéo a Saude Indige-
na (SIASI) ¢ a fonte que possui dados mais fidedignos, pois esta em atualizagao constante. O SIASI, além dos
critérios utilizados no IBGE, alimenta dados de natalidade, mortalidade, morbidade, imunizagéo, saude bucal,
nutrigio, acompanhamento a gestagio, recursos humanos e saneamento, dentre outros segmentos. E por meio
deste sistema, criado em 2001 na 3° Conferéncia Nacional de Satde Indigena em 2001, que os 6rgdos gestores e
o controle social avaliam e monitoram as a¢des de satde (Sousa et al, 2007).
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No ano de 1991, motivadas por pressoes e lutas do movimento indigena,
as responsabilidades por satde e infraestrutura sanitaria dos povos indigenas
foram descentralizadas, e passaram a ser atribui¢des da Fundagao Nacional de
Saade (FUNASA) (CIMI, 2018). O movimento indigena aumentou a pressio
sobre o Governo Federal por uma Lei para ordenar o funcionamento da saude
indigena. Em 1999, foi obtida junto ao Congresso Nacional a aprovagdo da “Lei
Arouca’, Lei n°. 9.836, de 23 de setembro de 1999. A Lei determinou ao governo
federal instituir o Subsistema de Atenc¢do a Saude Indigena (SASI-SUS), tendo
por base os Distritos Sanitarios Especiais Indigenas (DSEIs) e controle social das
comunidades. No mesmo ano, regulamentados na Portaria 852/1999.

Os DSEIs sao servigos de saude responsaveis por planejar, coordenar,
supervisionar, monitorar, avaliar e executar as atividades do SASI-SUS, como
por exemplo, na organizagaio de EMSI, tanto nos estabelecimentos de saude
e intervencdes nas terras indigenas (aldeias, Polo Base, CASAI), quanto pela
articulagdo com a rede especializada na média e alta complexidade do SUS.
Tendo como missdo promover atengao a saude dos povos indigenas, respeitando
seus costumes, cultura, forma de organiza¢do social e considerando as praticas
tradicionais das comunidades indigenas acompanhadas.

Em 2002 foi aprovada a Politica Nacional de Atengdo a Saude dos Povos
Indigenas (Portaria n°. 254 de 31 de janeiro de 2002), para melhor assistir o acesso
a atengdo integral de saude, em alinhamento com os principios e diretrizes do
SUS, fundado na logica de promogéo e prevencao de determinantes de saude e
organizado pela atua¢ao em equipes multiprofissionais de satide indigena (EMSI).
E apds um longo processo de luta do movimento indigena foi criada em 2010 a
Secretaria Especial de Saude Indigena (SESAI) vinculada ao Ministério da Saude
do Brasil e responsavel pela gestao e execugdo das agdes do Subsistema de Atengao
a Saude Indigena (SasiSUS). A missao da SESAI é implementar o modelo de gestao
e de atengdo a saude dos povos indigenas, articulado em seu funcionamento ao
SUS, mas de forma descentralizada, com autonomia administrativa e financeira,
atuando em conjunto com o controle social, formado com a participagdo das
liderangas indigenas, gestores e profissionais. (BRASIL, 2010).

A Portaria 1.801,de 09/11/2015, determina as diretrizes de funcionamento

dos estabelecimentos do SasiSUS, dentre outros dispositivos, a CASAIL O art. 6°
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da Portaria 1.801/2015 define a CASAI como, estabelecimento responsavel pelo
apoio, acolhimento e assisténcia aos indigenas referenciados a Rede de Servigos
do SUS para realizagdo de agdes complementares de atengdo bésica e de atengdo
especializada, sendo destinada também aos acompanhantes, quando necessario
(BRASIL, 2015).

As CASAI siao estabelecimentos de saude, cadastrados no Sistema de
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES), apds a Portaria n°
2.022 de 07 de agosto 2017, na terminologia de gestio em satude, ¢ um servigo
de hospitalidade que, visa alojar temporariamente e apoiar individuos que
necessitam permanecer fora de sua residéncia/moradia para acessar servigos de
saude ndo ofertados em sua localidade de origem, podendo dispor de atividades
assistenciais simples, principalmente relacionados a cuidados basicos de saude.
Cabe dizer aqui que, esta portaria foi republicada apds diversos questionamentos
feitos acerca da natureza dos servicos ofertados na CASAL

Um dos questionamentos principais refere-se ao fato de que, embora este
seja um estabelecimento integrante do SasiSUS, a CASAI é um estabelecimento
de carater intermediario entres as redes de saude indigena, situado entre os niveis
de complexidade da aten¢ao basica e da rede especializada, sendo, por vezes,
confundida como um estabelecimento ambulatorial ou até mesmo hospitalar,
afinal, dispde de uma equipe de enfermagem e assisténcia 24h.

Ainda dentro deste debate, apesar dos avancos nas politicas de saude
indigena, na atualidade, as CASAIs encontram-se ainda com dificuldade em
situar-se nestes limites e de reconhecer suas responsabilidades de atua¢do nos
cuidados intermediarios de satde, junto aos casos acompanhados por suas EMSL
Uma vez que, suas diretrizes de funcionamento apresentam orientagdes apenas de
apoio aos usuarios indigenas referenciados pelos DSEIs aos servigos de média e
alta complexidade do SUS, mas na pratica, as demandas de cuidado em satude nas
CASAIs ultrapassam estes limites de um simples apoio, e mesmo dos limites das
redes de satde e diretrizes do SasiSUS.

A questao dos cuidados em satde em nivel intermedidrio pode ser
mais bem compreendida quando se resgata a natureza histérica deste tipo de
estabelecimento de saude. Afinal, no decorrer de sua historia, as CASAIs passaram

por diversas reconfiguragdes, e tal como o modelo de atencdo a saude indigena,
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vém passando por mudangas ao longo dos anos. Durante a gestao da FUNAI o
que se tinha era um local de apoio com poucas caracteristicas de estabelecimento
de satude, servindo de hospedagem para quaisquer necessidades de acesso a
cidade. Como em situagdes relacionadas aos servicos e beneficios sociais, compra
e venda de mercadorias/alimentos, além dos atendimentos de saide muitas outras
demandas das comunidades eram atendidas.

Quando a FUNASA assumiu a gestao, foi possivel observar uma transiciao
sutil nestas caracteristicas, observada, por exemplo, no Boletim Informativo
Especial de abril de 2009, edigdo n° 8, que nomeia a CASAI como “Casas de Apoio
a Saude do Indio” Atualmente, foram retiradas as palavras apoio e indio, sendo
correto, Casa de Satde Indigena. Esta mudanga deveu-se, principalmente, ao
processo de defini¢ao de quais sdo as responsabilidades e limitacoes da CASAI no
cuidados em saude aos indigenas, mas também, a construgédo diaria dos servicos,
na relagdo EMSI, usudrios e liderangas.

Nesse sentido, a criagdo da SESAI estabelece uma nova postura e divisao
de responsabilidades de satde, antes abarcadas pela FUNAI/FUNASA. Observa-
se, uma gradativa mudanc¢a na forma como a CASAI vem sendo constituida e
compreendida pelas gestdes que se seguem, e também pelas redes de satde do
SUS. Porém, de modo geral, hoje, os usudrios e seus acompanhantes sao admitidos
na CASAI quando em situagdo de necessidade de acesso as redes especializadas
de saide, em associa¢do ao SasiSUS.

Segundo a Portaria n° 2.022 de 07 de agosto 2017, em seu Art. 26° “A
CASAI deve dispor de ambientes distintos para realizacao de assisténcia em
saude; atividades administrativas; alojamento; preparo e realizagdo de refeicdes
de acordo com a legislagdo vigente e apoio logistico. Paragrafo unico: “A CASAI
podera disponibilizar area especifica para realizagdo de atividades de lazer e
reabilitacdo dos usudrios”

Na CASALI os cuidados em sadde sdo realizados pelos profissionais das equipes
dos DSEIS designados para atuar neste estabelecimento que, conta com chefia propria
e com os Procedimentos Operacional Padroes (POP) de cada categoria profissional®,

sob coordenagio de um DSEI local que, organiza as equipes e agdes de satide indigena.

6 A CASAI deve conter em seu quadro técnico de profissionais as seguintes categorias: enfermagem, técni-
cos de enfermagem, nutricionista, assistente social e assistente administrativo; outras categorias poderdo compor
o quadro mediante justificativa de pertinéncia, como ex.: psicologia, farmacia, terapia ocupacional.
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Nos casos de urgéncia e de emergéncia, as equipes articulam o atendimento
com os hospitais de referéncia, e asseguram o deslocamento adequado a situagao
e um profissional do local de origem para acompanhar o usudrio até a entrada
na referéncia. Apos a admissao na rede especializada, o usudrio passa estar
associado ao acompanhamento em conjunto com a equipe da CASAI que, ajudara
na continuidade ao tratamento de usudarios, familiares e acompanhantes, bem
como, no retorno (reabilitacdo) na atenc¢do basica para as aldeias ou residéncias.
Neste momento, as equipes do DSEI continuam fazendo o acompanhamento
dos usudrios e familiares/acompanhantes, porém, a equipe da CASAI fica
responsavel pelas providéncias de data e horario da consulta, bem como, meio de
transporte, encaminhamentos e todas as demais demandas dos casos, com vistas
ao acompanhamento e gestdo adequada do cuidado em satude.

De acordo com a Portaria n° 2.022 de 2017, a CASAI define seu
numero de leitos e alojamentos de acordo com o fluxo e tempo de permanéncia
dos usudrios e acompanhantes. Onde o acompanhante deve ser acomodado
em alojamento (Brasil, 2015). Devem também estar previstos servicos para
transporte, alimentagao, limpeza, seguranga, comunica¢ao e manutenc¢ao predial.
Dessa forma, as CASAI configura-se para receber diferentes povos’ e culturas,
com habitos e costumes, por vezes, bastante diversos, em relagao aos seus modos
de vida e entendimentos de saude e doenga. Os casos envolvem a énfase nas
garantias de acesso e qualidade no atendimento nas redes especializadas e basicas
ndo disponiveis na localidade de origem dos usudrios.

As CASAI sao divididas em locais, regionais e nacionais, quanto maior a regido
de abrangéncia de uma CASAI, maior sera o desafio de didlogo intercultural exigido
pelos profissionais que nela atuam. Como é o caso, por exemplo, da CASAI Manaus
que atende uma média de 220 a 250° usudrios e acompanhantes ao més, oriundos
de nove DSEI (Alto Rio Negro, Alto Rio Solimées, Médio Purts, Médio Solimdes,
Parintins, Vale do Javari, Roraima, Yanomami e Porto Velho), e que correspondem
a uma quantidade de etnias e linguas que configuram este espago numa verdadeira

“Babil6nia” linguistica e cultural, de alteridades radicais dos povos indigenas.

7 Segundo a Portaria n° 2.022 de 07 de agosto 2017, em seu Art. 27° “O projeto arquitetonico das CASAI
deve disponibilizar um espago diferenciado considerando as doengas e agravos de saude dos pacientes, as dife-
rengas étnicas dos usudrios e vulnerabilidades socio-epidemiolégicas, conforme avaliagao técnica do DASI e da
participagao do DSEI e CONDISI”.

8 Fonte SIASI, 2019.
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A CASAI Manaus e de Boa Vista (DSEI Yanomami) sdo aquelas que
recebem a maior quantidade de demanda. Todavia, a CASAI Yanomami, embora,
tendo registrado neste ultimo més uma demanda de 782° indigenas em suas
dependéncias, é considerada uma CASAI local por ser referéncia apenas do DSEI
Yanomami. J4 a CASAI Manaus que é vinculada ao DSEI Manaus, embora receba
uma quantidade bem inferior de usudrios e acompanhantes, é considerada uma
CASAI regional por ser referéncia de média e alta complexidade para outros nove
DSEIL Isto se deve por esta estar localizada em uma regido estratégica aos DSEI
Amazonicos e de parte do Para que possuem uma grande dificuldade de acesso
neste nivel de atencéo, sendo necessarios muitos encaminhamentos & Manaus.

Ha ainda, casos onde usudrios e acompanhante sido referenciados pelas
EMSI por meio de encaminhamento do médico que atua nos territdrios, podendo
ser agendado diretamente com a rede por meio da equipe do Polo Base ou mesmo
da CASAI e, em alguns casos sdo encaminhados também via Sistema Nacional de

Regulagdo (SISREG)' que é o acessado pelas Centrais de Regulagdo Municipais.
Micropolitica e Processo de Trabalho em Saude Indigena

O trabalhador na satide modifica-se na medida em que se encontra no campo
da gestao e do cuidado com as muitas pessoas, objetos, projetos e conhecimentos
com os quais se relaciona. Neste processo, o corpo de saberes e praticas vio também
se modulando e modificando-se com o tempo, o que chamamos de processo de
subjetivagdo. Pois 0 nosso corpo vai se modificando a partir do modo como ¢
afetado pela experiéncia do viver no cotidiano (FRANCO, 2015).

Como disse Mehry (2013), o que se faz nos servigos de saude é criar
estratégias para atender aos diversos interesses presentes nas demandas de

saude das pessoas que procuram atendimento''. Para o autor, as atividades dos

9 Fonte SIASI, 2019.

10 Sistema on-line, criado para o gerenciamento do Complexo Regulatério indo da rede bésica a inter-
nacéo hospitalar, visando & humanizagao dos servigos, maior controle do fluxo e otimizagao na utilizagdo dos
recursos. O paciente é regulado pela Secretaria de Satide, por meio do sistema de gerenciamento que é feito por
meio de duas centrais — a Central de Regulagdo de Internagao Hospitalar e a Central de Marcagio de Consultas
e Exames. Algumas CASAI possuem o sistema implantado e podem manejar o sistema da sua propria CASAI,
solicitando ao regulador municipal a consulta.

11 Vale sugerir a leitura das contribuicoes tedricas de Emerson Mehry sobre o trabalho do profissional de
saude diante das demandas de satide das pessoas. Bem como, segundo o autor, do trabalho de Gastdao Wagner
de Souza Campos sobre os modos de trabalhar cotidianamente nos servigos de satide (livro Planejamento sem
normas, A satde publica em defesa da vida e Reforma da reforma). Presentes no livro Trabalho, Produgéao do
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profissionais em estabelecimentos de saide funcionam dentro de uma ldgica
de produgdo conectadas as normas das institui¢des, aos diversos interesses das
categorias proﬁssionais, mas, sobretudo, as relacdes estabelecidas entre as pessoas.
E neste sentido, o trabalho do profissional no cuidado em saide é entendido como
um trabalho criativo, o que pressupde a invengdo por parte deste, nas diversas
demandas presentes no cotidiano.

O campo da micropolitica permite pensarmos sobre essa tensiao produtiva,
entre a liberdade de atuar e a regulagdo do trabalho do profissional na area da saude
(FRANCO, 2015). A produgdo de subjetividades na intervengao de cuidado na area
da satde compreende a articulacdo de gestores, profissionais e usuarios em redes de
relagdes, com os diversos saberes e praticas, singularidades, politicas e intervengdes,
pensadas como atuando de forma concomitante, na produg¢ao do Cuidado em Ato
aos usudrios nos estabelecimentos e servicos de saude (FRANCO, 2013).

Os processos de trabalho na satude sao formados por estas linhas de fluxos
horizontais das relagdes, social e subjetivamente determinadas, configurando-se
em uma micropolitica do agir cotidiano das pessoas, por suas escolhas e agdes
nas relagdes entre si e nos diferentes cendrios em que estdo inseridas (FRANCO,
2013). As atividades no campo do cuidado em satde sdo direcionadas por estas
relagdes micropoliticas do trabalho, por aquilo que é do interesse de quem realiza
a atividade de trabalho. Ou seja, daquilo que a pessoa concebe como modelo
assistencial de saude, do que concebe como o cuidado ou gestdao de saude, ¢é
justamente deste entendimento, préprio de cada um sobre o que é saude, a chave
da micropolitica nas praticas de cuidado nos servigos de satde.

Deste modo, é necessario compreender a nogao de saude com a qual
estamos dialogando na satude coletiva, e assim, consequentemente, saber qual o
tipo de intervengdo proposta no cotidiano de trabalho dos profissionais. Entéo,
produzir saude aqui é atuar com foco nos niveis de autonomia e protagonismo
das comunidades em seus modos préprios de viver. De modo que, para que
uma intervengdo seja considerada de saude, deve ocupar-se sobremaneira, em
promover autonomia e protagonismo em seus processos de relagao, construindo a
clinica a partir do compartilhamento de saberes e responsabilidades entre pessoas,

profissionais e usudrios em relacao (MERHY, 2002).

Cuidado e Subjetividade em Satde, 2013, editados pela Hucitec.
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O modus operandi das praticas dos profissionais de saide junto as
populagdes indigenas é produzido em ato, essencialmente no contexto do
cuidado intercultural, do encontro entre diferentes modos de entendimento do
que esta envolvido nas demandas de satide das pessoas. Para superar este desafio,
apostamos na ideia de uma educacio intercultural permanente, estruturada por
meio de programas especificos de analise dos processos de trabalho no cuidado a
saude indigena, como forma de ajudar a diminuir a distancia entre entendimentos
de saude e modos de viver de cosmologias distintas.

O contexto de cuidado em saude indigena exige dos profissionais o
conhecimento do corpo afetivo, associado as competéncias para compreender
a complexidade do contexto multi e intercultural de saide que, ndo sdo
conhecimentos vistos na formacdo académica. Para Jodo Paulo Tukano (BARRETO,
2012) é reconhecido que a nogdo de saude e doenca dos povos indigenas nao se
restringe apenas aos aspectos biomédicos e sociais na relagdo com o meio. Mas ao
contrario, envolvem a complexidade de aspectos cosmopoliticos que, conectam as
pessoas numa teia de relacdes com outros seres, herdis miticos, com os waimahsda
(ndo humanos), com os animais, os especialistas, territdrio, organizagdo social,
cosmologia, com seus parentes e outras pessoas. O processo de adoecimento nesta
légica seria entdo fruto do desequilibrio nestas conexdes entre pessoas e outros seres,
entendidas como um conjunto de manifestagdes que compromete negativamente
a organizacdo cosmoldgica e cosmopolitica, afetando de forma social, politica,
econdmica, ambiental todas as pessoas em conexdes complexas entre os seres.

Ainda segundo Jodo Paulo Tukano (BARRETO, 2012), desequilibrio pode
ser uma palavra mais adequada para organizar este pensamento, pois na visdo dos
especialistas indigenas, o adoecimento estd ligado a desconexdo de sua ligagao
com seu herdéi mitico, sua ligagao com seu grupo social, sua ligagdo com sua
estrutura social, sua ligagdo com seu territdrio, sua ligacdo com sua Bahsakawi
(casa), sua ligagdo com seus “artefatos” e sua ligagdo com seu territdrio pds
morte que, compode a complexidade de uma vida co-constituida entre os seres em
relagoes diversas de proximidade e distanciamento.

Em suma, para aproximar o didlogo mais simétrico entre os profissionais
de saude e povos indigenas é necessario, primeiramente, descolonizar

conceitos e jargoes religiosos (religiosidade, magia, espirito, ritual, xamanismo,
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curandeirismo). E entender que, os povos indigenas compreendem as
intervengdes de saude de forma essencialmente relacional. E suas praticas sociais
estdo organizadas ao longo de um ciclo estruturado de acordo com um complexo
calendario astrondmico, estruturado pela passagem das constelagdes, que orienta
também as atividades cotidianas (BARRETO; SANTOS, 2017).

Destarte os documentos legais ja orientarem sobre a inviabilidade de
desenvolver agdes de promocdo de saude e prevencdo de agravos com povos
indigenas, restringindo-se unicamente aos saberes médico-centrados e em
clinicas tradicionais das especialidades. A satide indigena convoca a necessidade
de continuar a ampliar a visao de saide, doenca e subjetividade, estruturadas como
elemento para acdes de cuidado em saude, como estratégias locais na solugdo de
agravos e as escalas de demandas de saude, com suas prioridades definidas pelas
culturas e saberes dos prdoprios povos indigenas.

O termo “bem viver” circula entre o movimento indigena ja ha bastante
tempo, tendo sido primeiramente utilizado nas regiées andinas na América. Dentre
os autores que dialogam sobre este tema, a compreensdo do que seja a nogdo de
bem viver para estes povos'?, encontraremos como principal caracteristica, o fato
de propor projetos de futuro ampliados aos demais elementos no mundo, como
florestas, aguas, demais animais que ndo apenas os humanos. Tais movimentos
propdem pensar saude ndo apenas como a preservacdo de “recursos’ naturais
como forma utilitarista de garantir a sobrevivéncia humana, mas sim como
objetivo em si, tdo importante quanto a existéncia humana.

E preciso reconhecer aqueles que chamamos de pajés, como profissionais
de saude que, exercem o oficio de tratamento especializado, de organizagio e
reorganizacdo das pessoas, entre outras fun¢des sociais complexas do viver nas
comunidades indigenas. Esses sujeitos passaram por uma rigorosa formagao e
treinamentos sob orienta¢do de especialista formador, e por isso, sdo capazes de
conectar no dominio de waimahsd (nao humanos), adquiriram kihti-ukuse, bahsese
e bahsamori, conhecimentos considerados fundamentais para a constituicdo da
pessoa e orientagdo de sua existéncia. (BARRETO; SANTOS, 2017). Nesse sentido,
as necessidades nestas formas de intervenc¢des no cuidado em saude com povos

indigenas, demandam a construgdo de planos de intervencao singulares adequados

12 Dentre os autores dedicados a este debate, podemos destacar Isabel Rauber, Esperanza Martinz; Pablo
Dévalos, Paulo Suess, Alberto Costa, dentre tantos outros ocupados deste debate.
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aos contextos locais de produ¢ao de subjetividades envolvidas que, além de serem
construgoes dialogadas com sujeitos e comunidades, também devem ser sempre,
praticas fluidas e sustentaveis. Tecnologias de cuidado e promogéo de saide que devem
ter a capacidade de resistir enquanto praticas de cuidado, inclusive em auséncia de
profissionais e servicos, das politicas publicas e iniciativas externas as comunidades.

Nosso entendimento deste trabalho baseia-se na estratégia de agdo
multiprofissional em que tem como base a necessidade de construir propostas
singulares e sustentaveis de promogao de saide com co-autoria e co-gestdo dos
indigenas de cada territdrio. Dito de outro modo, o encontro entre profissionais e
usudrios precisa servir como potencializador de singularidade e sustentabilidade
do cuidado em satide com sujeitos e comunidades indigenas, capazes de promover
autonomia e protagonismo, entendido como uma estratégia para promog¢ao do
bem viver entre os povos indigenas.

Compreende-se assim que, o trabalho dos profissionais na saide indigena
precisa ser um espago de promogao, divulgacao e aplicagdo dos conhecimentos e
saberes dos povos indigenas (BARRETO, 2012). Na atualidade, o grande desafio
dos servigos seria a busca de assimilagdo na pratica clinica dos profissionais de
saude, do reconhecimento das logicas relacionais dos saberes e conhecimentos
indigenas, superar a resisténcia a estes modelos e reconhecer a eficicia dos
sistemas terapéuticos dos povos indigenas.

Pensar na satde para povos indigenas é ter em conta os modelos proprios
de concepgoes de saude e doenga destes sujeitos e compreender em suas praticas

terapéuticas em dialogo, entre tecnologias biomédicas e a cosmologias indigenas.

Cuidados Intermediarios e Redes de Peticao e Compromisso

O entendimento comum ¢ que, quando o sujeito com problemas cronicos
tem um agravo agudo no seu quadro de saude, este precisa ser encaminhado ao
hospital para reabilitagdo, e em seguida, pode voltar para acompanhamento
na aten¢do bdsica, ordenadora da rede e coordenadora do cuidado em saide
(BRASIL, 2013). Contudo, principalmente no cuidado na atengdo basica, observa-
se uma necessidade de qualificar o escopo de atuagdo neste segmento, ampliando o

entendimento das equipes de suas atribuicdes para o cuidado ao crénico em nivel
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intermedidrio, de pensar os cuidados de acompanhamento situados no entre aten¢ao
basica e especializada de saude, evitando internagdes inadequadas, bem como,
atuando no fortalecimento das redes e equipes de satde, na qualificagao do cuidado
e resposta as necessidades existentes neste cendrio, de aumento populacional e
mudancas demograficas dos povos indigenas.

Os cuidados intermediarios tém por objetivo cuidar, sobretudo, da populagao
ja diagnosticada com doengas cronica e que necessita de acompanhamento em
seus processos de recuperagio, ou ainda, de sujeitos egressos de internagio e que
necessitam de reabilitagao para ganhos de autonomia. Estes servi¢os, podem ser vistos
hoje a partir de diversas experiéncias como, nos programas de internagdo/aten¢ao
domiciliar (Programa “Melhor em Casa”), hospital-dia, hospitais comunitarios,
cuidados prolongados, hospitais de pequeno porte, clinicas de reabilitagao e também
nas CASAIs.

Contudo, no caso das CASAIs, ¢ ainda necessario frisar que, estes ndo
sdo servicos de permanéncia para tratamento de doengas cronicas, uma vez que
compreende-se que estes casos devem ser acompanhados em nivel territorial,
ou ainda, ndo sdo servicos de internacdo, hospitalar ou ambulatorial, evitando
assim, favorecer processos de iatrogenia cultural das comunidades, bem como,
a institucionaliza¢ao dos indigenas nestas casas de satide. Dentro deste recorte,
falaremos apenas dessa casa de satide e sobre algumas idéias para qualificagdo
do cuidado em nivel intermedidrio nas redes, de reconhecimento do envolvidos
nestes processos de trabalho, pensado pela via da ampliagao e fortalecimento das
redes de Atengdo Basica de Satide Indigena no SasiSUS.

Como se sabe, ¢ esperado/preconizado por meio da Politica Nacional de
Atencao Basica, um grau de resolutividade de até 80% dos agravos. Todavia, o que
se observa é a rede de média e alta complexidade inchada pelo encaminhamento
excessivo de usudrios que deveriam estar sendo acompanhados no &mbito
da aten¢do primaria. No caso das CASAI, considera-se que sdo unidades
“termdmetros” da atengdo em saude ofertada nos territdrios indigenas. Assim,
por exemplo, uma CASAI constantemente cheia, é o resultado de uma baixa
assisténcia territorial ofertada nas aldeias e comunidades indigenas locais.

E necessario compreender primeiramente quem sio os envolvidos nas redes de

aten¢do a saude das EMSI nas CASAIs, bem como, debater o proprio papel da CASAI
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neste contexto de relagdes constituintes do cuidado em saude, visto enquanto um
dispositivo de mediagao do cuidado das equipes multiprofissionais de satide indigena,
situado também entre atengdo basica e especializada das redes de satde do SasiSUS.
Nesse sentido, o trabalho das EMSI na CASAI busca funcionar como
auxilio para criacdo de caminhos de comunicagéo, de pedidos e acordos possiveis
entre profissionais de saude e usudrios, redes, servigos e gestdo, em meio ao
complexo fluxo de negociagcdes em torno das demandas de saude de usudrios,
familiares e comunidade atendidos pelos profissionais diariamente. A idéia aqui
foi tentar contribuir para melhor entendimento destes contornos do processo de
trabalho, a partir do foco no cotidiano das EMSI na CASAI, de ver alguns dos
fluxos de agenciamento de redes de cuidado em satide indigena, envolvidas neste
fluxo de estabelecimento, compreendido como atuando no entre das redes de
saude, como um organizador e mediador de servigos/profissionais/usudrios.
Inspirado em trabalhos sobre processos produtivos nas redes de satde, utiliza-
se como ferramenta analisadora a rede de peticbes e compromissos, aqui aplicada a
compreensao micropolitica do processo de trabalho em satude, dentro da perspectiva
de redes vivas de pessoas, profissionais e servicos de saude (FRANCO; MERHY, 1999).

Quadro 1. Rede de Peticoes e Compromissos

Posto de Salude Consultas;
(Aldeias)— EMSI | +—» Examese
Procedimentos
I na Redes de

Saude Publica

Liderangas;

Especialistas

= Polo Base — EMSI
Comunidade

DSEI - EMSI

Casa de Saude
Indigena (CASAI)

(Hospitais, Pronto
Socorro, Maternida
des, Cinicas;
Laboratdrios)

L

Servigos
Privados e redes
sdcio
assistenciais

Nesta construgio, identificamos os principais interlocutores do processo de
trabalho das EMSI: 1. Liderangas, Controle Social Indigena - CONDISI, especialistas

230

Cuidados Intermediérios a Satide Indigena

indigenas e comunidades; 2. Postos de Saude; DSEI e Polo Base; 3. Servigos
especializados e hospitais da rede publica de satde; 4. Servicos de Satde Privados
e demais redes socio assistenciais. O quadro acima parte do fluxograma oficial, no
exercicio de ampliar e desvelar a complexa realidade das redes intersubjetivas que
atravessam o processo de trabalho na CASAI assim, no uso desta ferramenta de
reflexdo, pode ajudar as equipes a identificar as potencialidades e fragilidades nos
seus proprios processos de organizagio, vistos nas relagdes entre diversos atores em
cena, na qualificagdo do cuidado em saude.

Nesse sentido, esta posta uma viva rede de conexdes com os usudrios, fluxos
horizontais e rizomaticos, com outros profissionais e servicos das redes locais. Os
caminhos da aten¢ao em saiide acontecem, inclusive, sem a presenca da EMSI ou da
equipe de CASAL Abordamos realidades vividas na CASAI, considerando que, para
além dos fluxos oficiais, ha redes vivas, tecidas nos territorios. A exemplo disso, o
primeiro caminho mostra usudrio — consultas, que se refere aos casos em que o usudrio
busca atendimento por conta propria, sem o conhecimento da EMSI ou da CASAL Em
casos assim, ndo é raro a perda de informagoes deste atendimento em satide do usuario,
culminando em consequentes repetigdes de condutas e exames por parte da EMSI,
comprometendo a qualidade do acompanhamento do cuidado em satide.

Outro fluxo possivel é o de usuario - lideranga - CASALI, este pode ocorrer por
diversos motivos como agilidade na logistica para chegar até a CASAI, adoecimentos
sensiveis e/ou constrangedores para o usudrio/familia que preferem que a EMSI nao
tenha o conhecimento do ocorrido ou mesmo identificacdo e demanda por parte da
lideranca para o cuidado a este usuario, entre outros diversos cenarios. Ha o caminho
de usuario - posto de satide - consultas, neste caso, a EMSI articula com o municipio
a realizagao de atendimento sem passar pela CASAIL um dos fatores para tal, é agilidade
no atendimento (tendo em vista que muitas vezes 0 municipio fica mais préximo do
Polo Base do que da CASAI) e melhor controle no acompanhamento dos usudrios. Estes
ultimos motivadores podem ser também usuario - lideranga — polo base - consulta.

O fluxo usuario - lideranga - CASAI - servigos privados e/ou redes
socioassistenciais, pode ser visto quando o usudrio paga pelo servico de saide,
estes sdo normalmente os mais escassos no SUS como especialidades odontoldgicas
e médicas, além disso, também ha ocasides em que a propria CASAI e/ou o

usudrio identifica demandas dos servicos de CRAS e CREAS. De todo modo, o
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caminho oficial é usuario - posto de saide - polo base - casai, conforme
protocolos pactuados e responsabilidades de cada equipamento. Este é o
itinerario sobre o qual, EMSI e gestao orientam suas praticas. Sobre os quais
sao também supervisionados e tem suas condutas avaliadas. Observa-se
assim que este dltimo caminho muitas vezes ndo corresponde a realidade
cotidiana dos servigos de saude, isto se da tanto por questdes territoriais,
culturais e emergenciais de cada situagdo vivida pelas pessoas envolvidas,
de forma que € necessario realizar o exercicio de aproximagéo, tanto para
qualificarmos a atengéo diferenciada de cada DSEL, mas também, para dar
continuidade na construcao de politicas publicas adequadas a organizagdo
do trabalho das equipes nos diferentes tipos de CASAIs.

Por outro lado, quando o DSEI pauta o atendimento em satude
somente no que rege o protocolo ele se afasta do territério e empreende
estratégias aparentemente coerentes em sua logica, mas, muitas vezes, falhas
em sua execucio, comprometendo assim a continuidade do acompanhamento
dos seus usudrios, de referéncias/contra referéncias, de acesso a exames,
encaminhamentos e outros, ja por si mesmos, muito dificultados pelas
distancias e viabilidade de uma rede de peti¢cdes e compromissos.

A rede de peticbes e compromissos apresenta-se como uma
ferramenta de analise da micropolitica no processo de trabalho em saude,
neste caso, aplicada a compreensao da organizac¢ao das redes de servicos na
saude indigena com foco na CASAI, o que oferece um contexto complexo
sobre experiéncias vividas pelos usudrios e profissionais de saide nestas
situacoes. Esta pode ser uma oportunidade para pensar a intervengido
em cuidados intermedidrios em servigos de saude indigena, em um ideal
de constru¢do que, possibilita aos profissionais dos servicos e gestdo,
simultaneamente, avaliar a situacdo do cendrio de préticas e também
propor novas alternativas de qualificagdo do cuidado em satde.

Ressalta-se a necessidade de que a aplicagdo destas ferramentas e a
discussao em torno dos seus produtos, seja feita coletivamente, pela convic¢ao
que estes processos coletivos sdo “auto-pedagdgicos’, e capazes de promover
conhecimento a equipe gestora dos servicos, na medida em que esta vai se
apropriando da realidade na qual esta inserida (FRANCO; MERHY, 1999,
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p. 10). As redes funcionam como uma espécie de descricio das relacdes intra e inter
institucionais dos servigos de satide, onde sdo debatidos entre os membros da equipe os
estranhamentos e conflitos entre as diversas pessoas parte destes cendrios de praticas,
neste caso, relacionadas aos processos de trabalho das EMSI na CASAI Assim, a
identifica¢do e discussiao destes ruidos revelam possibilidades de qualificacio dos
processos de tomadas de decisdo em satide no cotidiano, bem como, de organizagio do
trabalho nas redes de aten¢io a saude do SasiSUS.

A Casa de Saude Indigena (CASAI) tem sua atuagdo relacionada com a
comunicagdo e fomento entre servicos/profissionais/usudrios nas redes de atengio a
saude indigena, trabalhando assim, junto a diversos segmentos e estabelecimentos parte
da satde indigena, servicos, profissionais e acdes como, ambulatérios de especialidades,
procedimentos em pronto socorro, unidades de pronto atendimento, servigos e
programa de DST/AIDS, nutricionais, maternidades, clinicas de exames, laboratérios
e enfermarias do hospital geral, etc. A CASAI conta com uma equipe minima de chefia
administrativa, profissional de enfermagem, técnicos de enfermagem, nutricionista,
farmacéutico (em caso de armazenar medicacbes). Para o desenvolvimento de uma
reflexdo de analise sobre o processo de trabalho de EMSI na CASAL, é preciso considerar
as premissas do modelo de cuidado em saude adotado no SasiSUS, associado a uma
relagdo de respeito e fortalecimento cultural das comunidades e povos indigenas em
suas tradi¢des e entendimentos proprios sobre saude e doenga.

Uma primeira intervengdo que pode ser proposta é pensar em conjunto
com os atores locais sobre atividades desenvolvidas no cotidiano das equipes
a partir do exercicio da rede de peticdes e compromissos. O objetivo é buscar
melhor entendimento sobre o papel da CASAI e de sua equipe na atengéo a satide
dos usudrios de referéncia do DSEI e Polo Base, e assim, as possibilidades de
organizar o processo de trabalho das equipes locais em que seja considerado a
diversidade de compreensdes sobre o processo de saude/doenca, marcadas por
uma tensdo entre as tecnologias de cuidado dos diferentes povos indigenas e o

cuidado em satde ofertado nos servicos de satde.
Consideracoes Finais

A ideia aqui foi promover um olhar atento para dentro e de dentro deste
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servico, para que se possa colaborar com os profissionais e usuarios nos processos
de tomada das decisdes em satide com povos indigenas. Processo decisdrio este que,
em geral, envolve a comunicagao entre as equipes, estabelecimentos de saude locais,
familiares e comunidades. Assim, é necessdrio pensar estratégias para compreensio e
organizagao de autonomias compartilhadas, de sentidos atribuidos a satde, cuidado e
bem viver das pessoas envolvidas no cuidado em saude. Como fonte de informagoes
para esta construcao, utiliza-se a memdria, observagao direta e experiéncias vividas,
ou por meio da investigacdo e do saber formativo acumulado, parte do préprio
trabalho dos profissionais na assisténcia a saude e da vida dos usuarios.

As redes de petigoes e compromissos ajudam a entender e dar sentido
para a analise estratégica situacional do processo de trabalho das equipes de
saude. Foram aqui utilizadas como instrumento de fortalecimento de saberes e
praticas, estruturada pelas relagdes intersubjetivas entre profissionais, servigo e
pessoas conectadas nestas redes de cuidado. A construgao da rede de peti¢ao e
compromissos é completada, identificando-se junto a ela, os tipos de pedidos e
compromissos estabelecidos entre os diversos atores, no caso, com a CASAI e
desta, internamente ou externamente, entre os profissionais de saude e os demais
servi¢os da rede de atencéo a saide no SasiSUS.

A CASALI ¢ um servi¢o de cuidado intermedidrios? Ndo pretendemos neste
didlogo, encerrar conclusdes sobre itinerdrios de cuidado em saude relacionados ao
trabalho nas CASAI Mas sim levantar debates introdutérios sobre o trabalho das
CASA:is, articulado com as discussoes de cuidados intermedidrios. Compreendendo
que hd nesta relacdo a possibilidade de contribuicbes mutuas ao fortalecimento de
ambos. Conclui, ao convidar deste modo, pesquisadores e técnicos de satde para
aprofundarem o referido debate. Levantamos questdes e problematizamos praticas e
conceitos com objetivo de inaugurar este novo territério de encontro e debate em satide

indigena e satde coletiva nos cuidados intermediarios e redes de atengao a saude.
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CuiDADOS PALIATIVOS: UMA ABORDAGEM TRANSVERSAL
PARA A REDE DE ATENCAO A SAUDE

Breno Augusto Bormann de Souza Filho
Erika Fernandes Tritany

Frente as mudangas mundiais no perfil demografico e epidemiolégico, bem
como a fragmentacao do Cuidado e baixa resolutividade dos servicos de saude, os
CuidadosIntermedidrios (CI) surgem como uma proposta deintegragiao dosservigos,
aumento de sua resolutividade, maior atendimento as necessidades em satde da
populagio e fortalecimento da Aten¢do Primaria por uma maior valorizagao dos
servicos territoriais. As primeiras produgdes sobre Intermediate Care ocorrem na
Inglaterra no contexto de discussdes e recomendagdes das agéncias internacionais
para cuidados em satide mais proximos ao territorio (YOUNG, 2009).

Nesse interim emergem discussdes sobre como prover esse cuidado, como
atender as necessidades em saude de uma populac¢io envelhecida, com predominio
de condigbes cronicas e um complexo perfil de multimorbidade. A populagio elegivel
para Cuidados Intermediarios, no mundo, apresenta necessidades complexas e
vulnerabilidades diversas. Os Cuidados Paliativos (CP), por sua vez, nos oferecem
uma abordagem que busca abranger tais necessidades, diminuir o sofrimento e
promover maior qualidade de vida para aqueles envolvidos no Cuidado.

Assim, esse artigo busca apresentar os Cuidados Paliativos bem como
reflexdes sobre sua importancia, modos de operagédo e sua localiza¢ao na Rede de
Atengao a Saude, compreendendo a necessidade de sua adogdo como abordagem
transversal, incluidos em todos os servigos e niveis de atengdo da rede, bem como

inseridos na formacéo profissional em saude.

Um breve historico conceitual dos Cuidados Paliativos

A palavra “Paliativo” advém do latim pallium que significa manto, protecio.
Seu uso era empregado em situagdes de doenga em que, na auséncia de tratamentos
especificos curativos, os sintomas deveriam ser “acobertados” ou “tapados” (PESSINI,
2001). O conceito de Cuidados Paliativos foi introduzido em meados de 1960, na

Inglaterra, por Cicely Saunders, fundadora do St. Chirstopher Hospice, em Londres,
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a qual apresentou uma filosofia de cuidado a pessoa com diagndstico de doenca
incuravel e em processo de terminalidade (BOULAY; RANKIN, 2007).

As praticas dos Cuidados Paliativos surgiram, inicialmente, com o
movimento hospice moderno fundado pela propria Cicely Saunders gracas a
missdo de assisténcia, educagdo e pesquisa do St. Christopher’s. Contudo, o estilo
“hospices” remontam ao século IV. A palavra é de origem francesa e traduzida
do vocabulo latino hospitium, cujo significado ¢ “hospedagem”, “hospitalidade”;
transmitindo um sentimento de acolhimento e de estabelecimento de vinculo
(MILICEVIC, 2002).

Em 1982, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), criou um grupo
de trabalho com o objetivo de definir politicas direcionadas ao alivio da dor e
sofrimento dos pacientes com cancer, aliando-as aos principios do movimento
hospice moderno que disseminava internacionalmente orientagoes de cuidados
a pessoa em processo de terminalidade. E partir dai que a OMS passa a adotar a
expressdo “Cuidados Paliativos” em suas publicacdes e linhas pesquisa, uma vez
que mostrava-se mais facilmente traduzivel para outros idiomas em rela¢do ao
termo hospice (MACIEL, 2008).

Em 1990, a OMS apresentou, pela primeira vez, para 90 paises e em 15
idiomas, o conceito e os principios dos Cuidados Paliativos, reconhecendo-os e
recomendando sua adogdo nas politicas de saide. A énfase das agoes de Cuidados
Paliativos voltava-se aos portadores de cincer, sobretudo para cuidados de fim
de vida. Assim, junto com a prevenc¢ao, diagndstico e tratamento, os cuidados
paliativos passam a ser considerados um dos pilares basicos da assisténcia ao
paciente oncolégico (WHO, 1990).

Nesse sentido, a primeira definigdo de Cuidados Paliativos, publicada pela
OMS em 1990 dizia tratarem-se de: “cuidados ativos e totais aos pacientes quando
a doenga nao responde aos tratamentos curativos, quando o controle da dor e de
outros sintomas (psicologicos, sociais e espirituais) sao prioridades e o objetivo é
alcancgar a melhor qualidade de vida para pacientes e familiares” (WHO, 1990).
Entretanto, esse conceito foi superado dada a subjetividade da avaliagdo acerca de
quando seria 0 momento de considerar a faléncia de um tratamento.

Em 2002, o conceito foi revisto e ampliado, incluindo a assisténcia a

outras doengas como AIDS, doencas cardiacas e renais, doengas degenerativas e
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doencas neuroldgicas. Sendo os Cuidados Paliativos compreendido como, uma
abordagem que promove qualidade de vida de pacientes e seus familiares diante
de doengas e/ou condi¢des que ameagam a continuidade da vida, através da
prevencdo e alivio do sofrimento, o que requer a identificagdo precoce, avaliacao
e tratamento impecavel da dor e outros problemas de natureza fisica, psicossocial
e espiritual (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002).

Em 2004, um novo documento publicado pela OMS - The Solid Facts:
Palliative Care - reitera a necessidade de inclusdo dos Cuidados Paliativos como
parte da assisténcia completa a satide, no tratamento de todas as doengas cronicas,
inclusive em programas de atengdo a idosos (DAVIES; WELTGESUNDHEITS
ORGANISATION, 2004).

Ainda assim, frente a realidade mundial de grande expressio das
condigoes cronicas no perfil de morbimortalidade, bem como as mudangcas
demograficas que contribuem com esse perfil, foi divulgado em 2017 um novo
conceito que emerge como um reorganizador das praticas de Cuidado em Saude
no mundo. Os Cuidados Paliativos passam a ser vistos como uma abordagem
transversal a todas as etapas do Cuidado, ndo apenas vinculados a terminalidade
ou a condi¢bes limitadoras da vida, mas também a todas as doencas cronicas
progressivas (GOMEZ-BATISTE; CONNOR, 2017).

E reiterada a necessidade de inclusdo dos Cuidados Paliativos como parte
da assisténcia completa a satde, no tratamento a todas as doencas cronicas e/
ou condi¢des complexas, e amplia o conceito sendo, os Cuidados Paliativos
compreendidos como uma abordagem que visa a prevencdo e alivio do
sofrimento e a promogdo de dignidade, melhor qualidade de vida e adaptagao
a doengas progressivas para adultos e criancas vivendo com sérios problemas
de sadde cronicos, complexos ou limitadores de vida e suas familias. Além
disso, é reforcado e justificado que os tipos mais comuns e graves de sofrimento
podem variam de acordo com o local e a cultura e, com o tempo, as defini¢oes
de conceitos e as populagoes atendidas por Cuidados Paliativos também podem
variar, requerendo assim um olhar atento para a atualizagées e ajustes (GOMEZ-
BATISTE; CONNOR, 2017).

Com isso, o conceito atual da OMS amplia o horizonte de agdo dos

Cuidados Paliativos, podendo ser adaptado as realidades locais, aos recursos

238

Cuidados Paliativos: uma abordagem transversal para a Rede de Atengao a Saude

disponiveis e ao perfil epidemioldgico dos grupos a serem atendidos, além disso,
os Cuidados Paliativos devem ser considerados um direito humano bésico e um
componente essencial de cuidados abrangentes e integrados ao longo da vida,
inclusive no fim da vida. Devem ser fornecidos em qualquer estabelecimento
de saude, incluindo hospitais, instalagdes de cuidados prolongados, centros
comunitarios de satide e nas casas dos pacientes; e deve ser praticado por todos os
prestadores de cuidados de satide (GOMEZ-BATISTE; CONNOR, 2017).

A abordagem dos Cuidados Paliativos atende a nove principios, quais
sejam: oferecer alivio da dor e de outros sintomas que causem sofrimento;
considerar a morte como um processo natural da vida; ndo apressar ou adiar a
morte; integrar aspectos psiquicos e espirituais nos Cuidados Paliativos; oferecer
um sistema de apoio para ajudar o paciente a viver tdo ativamente o quanto possivel
até a morte; oferecer um sistema de apoio para ajudar a familia no enfrentamento
da doenca do paciente e em seu proprio processo de luto; manter uma equipe que
possa atender as necessidades dos pacientes e seus familiares, incluindo consultas
de luto, se necessarias; ampliar a qualidade de vida de forma a influenciar
positivamente a evolu¢do da doenca; e, por fim, deve ser aplicado desde o inicio
da doenga, em conjunto com as outras terapias que pretendem prolongar a vida,
e incluir as investigagdes necessarias para se melhor compreender e trabalhar as
complicagdes clinicas dolorosas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002;
DAVIES; WELTGESUNDHEITSORGANISATION, 2004; GOMEZ-BATISTE;
CONNOR, 2017).

Assim, para que esta abordagem apresente os resultados esperados no
processo saude-doenca-cuidado, os Cuidados Paliativos devem ser incorporados
no processo de trabalho das diferentes categorias profissionais, em todos os niveis
de atencdo a satde, sendo iniciado o mais precocemente possivel, concomitante
ao tratamento curativo ou modificador da doenca. Deve ser uma premissa
basica do trabalho em saide um Cuidado que sustente uma compreensdo
multidimensional de saude; atento as dimensodes fisica, emocional, social e
espiritual da dor e sofrimento; ndo restrito apenas ao paciente, mas que se estenda
a todos os envolvidos nesse processo (paciente/ familiares/ cuidadores e equipe

multiprofissional).
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Cuidados Paliativos e seu Modelo Teorico do Cuidado

Desde o diagndstico até o 6bito, o processo de progressao da doenga
ou condi¢do ameagadora da vida, muitas vezes, é responsavel por alteragbes
na funcionalidade global do paciente, impactando negativamente nas
condigOes para a realiza¢do das Atividades de Vida Didria (AVDs), Atividades
Instrumentais de Vida Diaria (AIVDs) e consequentemente as Atividades
Avancadas de Vida Didria (AAVD). Essas altera¢des impactam negativamente
na sobrecarga dos familiares e/ou cuidadores, bem como dos profissionais
da equipe de saude. Uma vez que, quanto maior a perda de funcionalidade
global do paciente, maior o nivel de sobrecarga do familiar/cuidador e equipe
multiprofissional. Dessa forma, os Cuidados Paliativos devem estar voltados a
triade do cuidado, ou seja, a todos aqueles envolvidos no cuidado, o paciente,
seus familiares e cuidadores e a equipe multiprofissional (CHERNY et al,,
2015; FRANKLIN; CHEVILLE, 2015).

Eimportante que se inicie a abordagem paliativa assim que o problema de
saude é detectado, atuando de forma concomitante ao tratamento modificador
da doenga ou condigdo; dado que os tratamentos especificos da doenga tém
um impacto progressivamente limitado na modificagdo do curso da doenga,
progndstico e qualidade de vida, é enfatizado um aumento gradativo dos
Cuidados Paliativos visando maior qualidade de vida ao paciente e sua familia.
Entretanto, nem sempre o diagndstico ocorre em fase inicial da doenga, o que
requer que o tratamento paliativo inicie em grande magnitude e continuidade
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002; GOMEZ-BATISTE; CONNOR,
2017). A Figura 1 apresenta, de forma hipotética, esse esquema, com aumento
progressivo de interven¢ao dos Cuidados Paliativos até uma possivel cura ou
6bito do paciente. Apds a morte do paciente, ha uma continuidade dos CP
para a atenc¢do ao luto dos familiares e das necessidades da prépria equipe

multiprofissional de saude.
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Figura 1: Modelo Tedrico para Implementagdo da Abordagem dos

Cuidados Paliativos.

DOR
o == —— _| TOTAL ’ _______________ -

Fase Inicial Fase Intermedidria Fase Avancada Fase de Luto

Faixa de Tenminahdade

[Boic]

| PACIENTE |

| FAMILIARES/CUIDADORES |

| EQUIPE MULTIPROFISSIONAL |

Fonte: Elaboragédo prépria, adaptado de (GOMEZ-BATISTE; CONNOR, 2017).

Elegibilidade de pacientes e rede assistencial

Os Cuidados Paliativos sao recomendados para pessoas com condi¢des
cronicas complexas e/ou avangadas e/ou progressivas e/ou ameagadoras da vida,
que apresentem necessidades multidimensionais (fisicas, emocionais, espirituais,
familiares, sociais, ética, juridica, financeira, entre outras), e/ou progndstico
limitado de vida. Exemplos comuns sdo pacientes com multi-morbidade,
fragilidade e deméncia; aqueles com falhas especificas de érgaos; cancer; HIV /
AIDS; maldria; tuberculose resistente a medicamentos, entre outras (GOMEZ-
BATISTE; CONNOR, 2017).

Dessa forma, os Cuidados Paliativos ndo necessitam de um ldcus
especifico, sendo recomendada sua inclusao nas praticas de satide em qualquer

ambiente de saude ou de assisténcia social, bem como nos diferentes niveis
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ou configuragdes assistenciais, incluindo, assim, os Cuidados Intermediarios,
sobretudo pelo perfil de pacientes atendidos nesses servicos e sua proximidade
com a Ateng¢do Primdria.

No Brasil, em outubro de 2018, foi publicada a Resolugdo n°41 da Comissao
Intergestores Tripartite a qual dispde sobre as diretrizes para organizagdo dos
Cuidados Paliativos, a luz dos Cuidados Continuados Integrados, no SUS.
Essa resolugdo materializa e da institucionalidade a uma luta histérica pelo
desenvolvimento e implementa¢do dos CP no Brasil e sua inser¢do no SUS. A
partir dela, fica acordado, nas trés esferas de governo, a integragdo dos CP na Rede
de Atencéo a Saude, sendo ofertados em qualquer ponto da rede e coordenados
pela Atengdo Primaria, com retaguarda nos demais niveis assistenciais. Além
disso, é enfatizado o necessario fomento a inclusio de conteudos programaticos
sobre CP no ensino de graduagio e pds graduagdo dos profissionais de satde;
bem como a oferta de educagdo permanente para os trabalhadores da satide no
SUS e a disseminagdo de informagdo sobre os Cuidados Paliativos na sociedade
(COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, 2018).

Apesar da recente conquista, os desafios para a real implementagao e
dissemina¢ao dos Cuidados Paliativos no Brasil - e sobretudo no SUS - sdo
inimeros. Além da lacuna existente nas institui¢des de ensino e pesquisa na
incorpora¢do de contetdos relacionados a CP no curriculo basico de todas as
graduagdes e pos graducgdes da area da saude, no desenvolvimento de pesquisas
na drea e na formagdo de trabalhadores da saude no SUS; ainda é forte na
sociedade, nos servicos de saude e no imaginario dos trabalhadores da saiude
uma concep¢do incompleta sobre os Cuidados Paliativos, associando-os e
indicando-os apenas a pacientes em processo de fim de vida, e estereotipando
o termo a uma nocdo errénea de “ndo ter mais o que se fazer” com o
paciente. Outrossim, a materialidade das a¢des preconizadas pela Resolucio
n°41 depende de uma série de fatores relacionados a priorizacao de agdes e
estratégias, de disponibilizagdo de recursos, & pactuagdo integrada entre os
entes federados e, também, compete com a légica gerencialista instalada em
grande parte dos municipios brasileiros, sobretudo na esfera municipal na

gestdo da Atenc¢ao Primaria.
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Sofrimento multidimensional e o conceito de Dor Total

No que se refere a prevencao e controle de sintomas, é fundamental
considerar a defini¢do de sintoma como tudo aquilo que o paciente avalia como
um problema. Cicely Saunders cunhou o conceito de Dor Total, pelo qual é possivel
compreender que ndo apenas o componente fisico da dor deve ser considerado,
mas também aqueles relativos a aspectos emocionais, sociais e espirituais.
Atualmente, expande-se tal conceito para quaisquer sintomas, ou seja, coloca-
se como fundamental evidenciar o carater individual e subjetivo dos sintomas,
bem como a interagao entre fatores bioldgicos, sensoriais, afetivos, cognitivos,
comportamentais, sociais e culturais na determinagao, interpretacdo e expressio
de qualquer sintoma apresentado pelo paciente, sempre com atengdo aos detalhes
(CHERNY et al., 2015; WHO, 2007).

A dor é o sintoma que exerce grande impacto sobre a qualidade de vida
do individuo, influenciando no humor, mobilidade, sono, ingestao alimentar e
atividades da vida didria. Outros sintomas como anorexia, depressio, ansiedade,
constipacao, disfagia, dispneia e astenia, igualmente acometem o paciente,
afetando as relacoes sociais, familiares e de trabalho. Por este motivo, o controle
dos sintomas possibilita que o individuo possa realizar o que considera
importante, proporcionando uma melhor qualidade de vida e uma finitude digna,
com sofrimento reduzido (SILVA; HORTALE, 2006).

De acordo com Costa e Othero (COSTA; OTHERO, 2014), a preven¢ao
e o controle de sintomas sdo um “nucleo duro” da assisténcia em Cuidados
Paliativos. Ainda que existam especificidades de cada drea profissional, todos que
atuam devem ser capazes de identificar sintomas e conhecer técnicas basicas de
manejo e/ou seus encaminhamentos. Escuta, apoio e orienta¢do aos familiares sdo
inerentes aos cuidados (GOMES; OTHERO, 2016).

Processo de Reabilitacao nos Cuidados Paliativos

A incluséo e possibilidade de acesso aos Cuidados Paliativos e o processo
de reabilitagdo precoce durante a trajetéria da doenga dos pacientes auxilia na

preservacdo da funcionalidade global, impactando na autonomia e independéncia
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do paciente, e é cada vez mais pertinente nos servigos de satide. A reabilitacao deve
cuidar e empregar equipes interdisciplinares para desenvolver planos de cuidado
e resposta ndo apenas aos aspectos fisiologicos, mas também as necessidades
psicolégicas, sociais e espirituais dos pacientes e seus familiares/cuidadores
(CHERNY et al., 2015; FRANKLIN; CHEVILLE, 2015).

Nos Cuidados Paliativos, tanto a medicina quanto a reabilitagdo, devem
buscar resultados multidimensionais que vdo além dos que estdo relacionados
especificamente ao estado de doenga, como a funcionalidade global e parametros
de qualidade de vida. Nesse sentido, as estratégias de reabilitagdo contribuem para
os Cuidados Paliativos: (i) mantendo e, se possivel, promovendo a funcionalidade
global do paciente durante um periodo de declinio sistémico esperado e (ii)
fornecendo estratégias para prevenir ou desacelerar complica¢oes deletérias,
como descondicionamento generalizado, desagregacdo e contraturas, bem
como aspectos relacionados a outras dimensdes do cuidado (MACIEL, 2008;
FRANKLIN; CHEVILLE, 2015).

Intervengdes de reabilitacaio em Cuidados Paliativos constituem uma
integracao continua de servigos de reabilitagdo que deve se iniciar concomitante
ao diagndstico e tratamento da doenga subjacente do paciente. Assim, os pacientes
em cuidados paliativos sdo capazes de se beneficiar de intervengdes de reabilitagao
projetadas para manter ou, em alguns casos, até mesmo restaurar os elementos-
chave de suas fun¢des (FRANKLIN; CHEVILLE, 2015).

As unidades de reabilitagdo geralmente desenvolvem planos de tratamento
baseados nos seis dominios funcionais para os escores da Medida de Independéncia
Funcional (MIF) (GRANGER et al., 1993): mobilidade; cuidados pessoais; controle
esfincteriano (intestino e bexiga); comunicagio; e cognigao social, incluindo interagdo
social, resolucdo de problemas e memdria. Além disso, o plano de cuidados deve se
basear na funcionalidade global através do Palliative Performance Scale (PPS), que é
uma ferramenta para avaliagao da performance funcional dos pacientes, desenvolvida
no Canada pela Victoria Hospice Society e traduzida para o Brasil. Este instrumento
avalia o paciente de acordo com seu grau de deambulagao; atividade e evidéncia da
doenga; autocuidado; ingesta; e nivel da consciéncia. Sendo o principal instrumento
utilizado nos servicos de Cuidados Paliativos (CHERNY et al.,, 2015; FRANKLIN;
CHEVILLE, 2015; GOMEZ-BATISTE; CONNOR, 2017).
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Assim, a reabilitacdo deve ser tratada e percebida de maneira mais
ampla desde seu aspecto conceitual, bem como em suas consideragdes técnicas
e instrumentais, sendo compreendida e realizada de maneira transdisciplinar,
através de intervencgoes planejadas sobre todas as dimensdes do cuidado sendo
elas, ja citadas, fisica, social, psicoldgica e espiritual ao mesmo tempo com seu
foco na triade do cuidado.

Tais dimensdes interagem e complementam-se no processo de cuidado
em saude. Nesse sentido, o fracionamento das agdes de reabilitagdo, ou a
demasiada énfase em uma das dimensdes em detrimento das demais favorece
o potencial iatrogénico das acdes aos pacientes e familiares, nao respeitando a
complexidade do individuo e os avan¢os da ciéncia para melhora da qualidade de

vida, funcionalidade global e dignidade da pessoa humana.

Cuidados Paliativos nos cuidados de fim de vida

7

Com relagdo aos cuidados de fim de vida, é importante aten¢ao aos
sintomas que se exacerbam nesse periodo, bem como prover o apoio necessario
a equipe, familia e ao paciente no que tange a aceitagio da morte como um
fendomeno natural e o respeito as decisdes do paciente nesse momento.

E importante o respeito a pessoa em fim de vida sobre suas vontades
em relacio a onde morrer e com quais companhias. A desinstitucionalizaciao
do paciente deve ser encorajada quando houver possibilidade de manter sua
qualidade de vida fora do servigo de satide; provendo as tecnologias necessarias
para promocao do alivio da dor ou outros sintomas apresentados; evitando, assim,
a futilidade e obstina¢do terapéuticas, tendo em vista que o principal foco dos
profissionais de saude deve ser o olhar para o paciente, sua singularidade e sua

familia, e ndo a doenga ou concepgdes arraigadas.

Cuidados Paliativos no luto

Em Cuidado Paliativo, a familia é considerada uma unidade de cuidado
que também deve receber assisténcia durante todo o tempo de acompanhamento
de seu paciente, prosseguindo até depois de seu Obito, no periodo de luto.

Salienta-se ser de fundamental importancia conhecer o perfil do(s) cuidador(es)
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familiar(es), atentando-se para a subjetividade da tarefa de cuidar, pois esse
conhecimento possibilitard a eficacia do planejamento e da implementagdo do
cuidado e, consequentemente, sucesso na qualidade da assisténcia prestada
(FLORIANT, 2004).

Ao falar em familia, ndo se pode deixar de mencionar os aspectos inerentes
ao cuidado com os familiares no processo de constru¢ao do luto. Todos passam
por uma perda, que é comum e, a0 mesmo tempo, unica (BARBOSA, 2010).
Comum porque todos vivenciam a separagdo e perda do seu ente querido com a
morte; e Unica pois cada perda tem o seu significado especifico para cada pessoa.

O luto é entendido como um entrelace de rea¢des psiquicas conscientes ou
ndo a uma perda importante. E um processo doloroso, e vai além do Ambito individual
e repercute na vida de todos que o convivem, direta ou indiretamente. Entretanto, faz
parte da existéncia humana, pela qual se precisa passar (MOON, 2013).

Podem ser destacados trés tipos de luto: i) antecipatério, que ¢é
caracterizado pela perda esperada vivida pelo paciente e por sua familia, na fase
entre o diagnostico e a morte propriamente dita; ii) normal, ou “luto no tempo
certo’, que se caracteriza como o evento depois da morte; e iii) complicado,
quando a angustia diante da perda podem variar desde a dor da auséncia, até
uma tristeza muito intensa, que pode resultar em ideag¢des suicidas e sintomas
psicoticos (BASSO; WAINER, 2011).

O luto representa, essencialmente, a resposta a um fato desestruturante
e inevitavel, e que todos os seres humanos irdo vivenciar em algum momento
no decorrer de suas vidas. Diante disto, a inser¢do dos Cuidados Paliativos pode
propiciar o desenvolvimento de condi¢des para aceitar melhor essa nova realidade
(SOUZA; PERES, 2012).

Trabalho em equipe multiprofissional

Para alcangar niveis de exceléncia no cuidado, é de extrema importéncia
ter uma equipe de Ambito interdisciplinar e interprofissional para atuacdo em
Cuidados Paliativos. Sobreisso, 0 usode terminologiavariadaeindiscriminada para
designar a atuagdo em equipe prejudica a compreensdo do que seja efetivamente

esse tipo de trabalho. Frequentemente, sdo utilizados, equivocadamente como
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sinénimos os termos “trabalho em grupo” e “trabalho em equipe’, assim como
“multidisciplinar” e “interdisciplinar”, por exemplo.

Os grupos de trabalho podem ser compreendidos como um conjunto
de pessoas que interagem para partilhar informagdes e tomar decisdes que
auxiliem cada membro a desempenhar suas tarefas individualmente, sendo a
responsabilidade também individual. Ja as equipes de trabalho interagem para
partilha de informagdes e tomada de decisdes, porém guiadas para uma meta
unica cujo resultado é maior do que a soma da atuagéo isolada dos profissionais e
a responsabilidade é individual mas também compartilhada, representando uma
forma aprimorada para realizagdo do trabalho (ABREU et al., 2005).

De acordo com o modo que essas equipes se relacionam, comunicam-
se e integram suas disciplinas pode-se utilizar o prefixo “multi’, “inter” ou até
“trans”. Equipes multidisciplinares sdo aquelas compostas por profissionais de
varias disciplinas, que tendem a cuidar dos pacientes de modo independente e
sem intera¢do direta, compartilhando informagdes de maneira indireta quando
necessario, geralmente por escrito (OCCONNOR; FISHER; GUILFOYLE, 2006).

O termo interdisciplinar deve denominar equipes onde os profissionais
trabalhaminteragindo diretamente,combinando conhecimentosecompartilhando
as atividades para atingir um objetivo conjunto e Unico, o cuidado do paciente
(O'CONNOR; FISHER; GUILFOYLE, 2006).

Em relagdo a transdisciplinaridade, ainda ha poucas pesquisas produzidas;
mas, segundo Aratjo (ARAU]JO, 2012), trabalhar em equipes transdisciplinares
significa relacionar-se rotineiramente com colegas que possuem diferentes saberes
e maneiras de interpretar. O saber dos individuos, nesse caso, mescla-se e cria-se
um novo saber coletivo e compartilhado. Trata-se de uma forma mais complexa e
aprimorada de se realizar o trabalho em equipe e necessita, para tanto, de grande
interagao, respeito e conexao entre os profissionais que aceitem sair de seu “lugar
comum” e verdadeiramente compartilhar saberes e praticas com o outro.

A proposta de trabalho em equipe em cuidados paliativos deve ser
interdisciplinaroutransdisciplinar (MORIN, 1988),frenteamultidimensionalidade
das necessidades dos individuos que vivenciam o processo de morrer e a demanda
pelaagdo integral e conjunta de profissionais de saude em prol do objetivo comum,

a melhora da qualidade de vida do paciente. Somente com a concordéncia entre
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os membros da equipe que atuam articulando em torno desse objetivo unico seus
saberes procedentes das diferentes disciplinas, tomando decisoes e resolvendo
problemas juntos, com cooperagido reciproca e complementaridade de agdes
é possivel atingir a eficacia, a eficiéncia e a efetividade da assisténcia a saude
(ARAU]JO; SILVA, 2012).

Além disso, a equipe multiprofissional deve atuar no sentido de reforgar
o projeto terapéutico do paciente (sempre individual). Dessa forma, barreiras e
diferengas no processo de trabalho entre as categorias profissionais devem, sim,
ser consideradas; mas a rigidez desses limites ndo contribui para a evolugao
clinica, emocional, social e espiritual de suas familias. Romper com a rigidez
dos limites da atuagdo profissional, fomentando uma atuagao transdisciplinar
nos projetos terapéuticos singulares, significa potencializar o horizonte do
cuidado, de reabilitacdo, de vinculo entre usudrios e profissionais e o potencial de
envolvimento e confianca dos pacientes e suas familias.

Compreender a permeabilidade entre a¢des profissionais permite que
as diferentes categorias profissionais atuem no sentido de fortalecer o projeto
terapéutico desenhado em equipe e com o envolvimento o paciente e sua familia
nas decisdes. Ou seja, trabalhando com objetivos e horizontes comuns através de
praticas diferentes, porém, complementares e permeaveis.

Possibilita, assim, o transito dos profissionais entre frentes de trabalho
nao exploradas se consideradas as barreiras da acao estrita de cada categoria
profissional. Néo se trata de atribuir a uma categoria profissional agdes que nao lhe
competem ou que nao estejam normativamente estipuladas em seus codigos de
ética profissional, mas de abrir um espaco para o refor¢o das praticas profissionais
importantes para os individuos envolvidos no cuidado, ndo restringindo-as
apenas ao profissional e sim ao projeto terapéutico.

Abre-se um universo de interagdes profissionais que permite as categorias
maior compreensao de conhecimentos, habilidades e atitudes profissionais que
provoquem conexdes entre as diferentes préticas e disciplinas, aprimoramento
do didlogo interprofissional e entre profissionais e usuarios, e 0 modo como
esse conjunto de saberes e praticas pode influenciar no cuidado prestado e seus

possiveis resultados.
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A oferta de Cuidados Paliativos no mundo ainda ¢ insuficiente frente a
crescente demanda. Permanece, sobretudo, uma necessidade nao atendida de CP
para problemas crénicos e limitadores da vida. A compreensio da transversalidade
dos Cuidados Paliativos nas agcdes em satide é promissora frente a necessaria
reestruturagdo produtiva da Saude.

Os Cuidados Intermedidrios, nesse contexto, podem contribuir com
a implementacdo, desenvolvimento e disseminagdo dos Cuidados Paliativos
sobretudo no que tange um incremento no processo de reabilitacdo utilizando-
se dessa abordagem como norteadora do processo reabilitativo, dado o perfil
assistencial dos servicos de CI e de seus pacientes. Os Cuidados Paliativos, por sua
vez, podem contribuir no aprimoramento do processo de trabalho, imprimindo
qualidade e humanizagdo a assisténcia, promovendo maior qualidade de vida
e dignidade aos envolvidos no cuidado e maior satisfagdo dos pacientes, suas

familias e dos profissionais de satde.
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CuiDADOS INTERMEDIARIOS E AS POLITICAS DE DIREITOS
HUMANOS - UMA PERSPECTIVA PARA AMPLIACAO DOS
SERVICOS DE SAUDE EM REDE

Gildete Ferreira
Thalita Nascimento da Silva

Introducao

Os primeiros de registros de preocupagao com direitos humanos nos reportam
a época antes de Cristo. O rei da antiga Pérsia, ao conquistar a Babilonia, determinou
que fosse gravada numa peca de barro que todas as pessoas tinham direito a sua
propria religido e, estabeleceu a igualdade racial. Esta pega, contendo estes e outros
direitos, ficou conhecida como o “Cilindro de Ciro” e foi referéncia das Na¢des Unidas
para os primeiros artigos da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos.

Mas o que hoje nomeamos como Direitos Humanos passou por um grande
processo em busca de assegurar ao individuo e a sociedade uma existéncia digna.
Termos como “direitos morais”, “direitos naturais”, liberdades publicas”, “direitos
dos povos” e “direitos fundamentais® guardam significados contextualizados
historicamente, conforme as lutas pelo poder, as lutas contra a opressdo e as
premissas de protecdo caracteristicas de cada época e da estrutura do Estado.

As estruturas de direitos humanos passam por alteragdes, denominadas
como geragdes ou dimensoes. Quem primeiro fez referéncias nesse sentido foi
um jurista chamado Karel Vasak, em 1979. Naquela época, elencou 3 geragdes,
definindo a primeira derivada da Revolu¢do Francesa (1789), com destaque
nos direitos individuais associados a liberdade. A segunda geracao ja deriva da
percepcao das mazelas sociais, principalmente aquelas decorrente da Revolucao
Industrial, tendo também influéncia de movimentos socialistas, considerando
que a auséncia do Estado deixaria a possibilidade de seres humanos serem
explorados pelos seus semelhantes. Os exemplos de direitos humanos desta época
sdo voltados para a igualdade. Apos a Segunda Guerra Mundial (1945), “surge
a chamada 3* geracdo de direitos marcada pela fraternidade na certeza de que

existem direitos que transcendem a légica de protecao individualista, e cuja tutela
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interessa a toda a humanidade” (Marques, Gabriel) Outros autores discorreram
sobre direitos de quarta, quinta, sexta... até nona geragao. Porém, esses estdo de
alguma forma ligados as defini¢des propostas por Vasak.

O apice dos debates para construgao de direitos foi em 1948, com a
Declaragao Universal dos Direitos Humanos, em que a Organizac¢ao das Nagoes
Unidas declarava que “Todos os homens nascem livres e iguais em dignidade e
direitos”, tendo encaminhado pactos e convengdes internacionais para eliminagdo
de formas de discriminac¢do e violéncia em relacio a mulher, as criancas, as
diferencas raciais, dentre outras.

A partir do final da década de 70 no Brasil comegou-se a configurar um
agravamento das caréncias sociais, principalmente nos grandes centros urbano,
além da mercantilizacdo da satide que se encaminharam através de diversos
movimentos populares de lutas sociais com carater reinvidicatério que deu inicio
ao Movimento da Reforma Sanitaria Brasileira que lutavam por um sistema de
saude mais justo e igualitario e se articulavam a diversos movimentos populares.
A proposta do Sistema Unico de Saude estd articulada com a ideia central de que
saude é um direito de todos e dever do Estado, e este direito estd diretamente
ligado a condigdo de cidadania da pessoa humana. Com base nessa proposicao
o SUS propde uma sociedade solidaria e democratica, promovendo uma nova
interpretacao sobre o conceito do que é saude no Brasil.

No Brasil, a Constitui¢do Federal de 1988 incorporou varios principios da
Declaragao Universal dos Direitos Humanos, assim como de outros documentos
internacionais, inclusive na estruturacdo dos servi¢os de saide fundamentando
o SUS na proposi¢cdo de uma sociedade solidaria e democratica, promovendo
uma nova interpretacio sobre o conceito do que é satde.

Se faz necessdrio analisarmos alguns conceitos que irdo fundamentar
a premissa do servigo de cuidados intermedidrios, enquanto servico publico
de satde. Primeiro, temos que entender o termo vulnerabilidade, que tem
abrangéncia ¢ multifatorial, ou seja, é um conceito com varios significados e
que nao estd necessariamente ligada a pobreza, mas também as fragilidades nas
relagdes sociais, bem como desigualdade no acesso a bens e servigos.

Temos também que assimilar o principio da integralidade como um grande

desafio, que passa pela reorganizacao dos servigos de saude, pelos conhecimentos
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e acdes da equipe multiprofissional, pelas relacdes dessas equipes com a rede de
servigos como um todo e pela formagdo permanente dos profissionais dessa area.

Portanto, reconhecemos a proposta de cuidados intermedidrios como
aperfeicoamento necessario a rede de saude, objetivando suprir servigos
diferenciados, com abordagem para atender a universalidade e integralidade a

pessoas vulneraveis.

Direitos Humanos e politicas publicas de saude

E sabida a relagio entre propostas internacionais e nacionais, principalmente
nos paises ocidentais, que assinam acordos de organismos ligados a ONU e a outras
instancias preocupadas com o destino de populagdes de diversas partes do mundo.

No que diz respeito a organizacdo de Direitos Humanos, enquanto
estratégia orientadora de poh’ticas sociais, somente em 1996 o Brasil decreta o
primeiro Programa Nacional de Direitos Humanos - PNDH, contendo 8 (oito)
artigos que buscaram, em linhas gerais, configurar a adesdao do pais a acordos
internacionais, na observancia da Constituicio Federal de 1988, objetivando a
reducédo das desigualdades sociais, da intolerancia, violéncia e discriminagao.

A segundaversao do PNDH foi instituida em 2002 declarando o reconhecimento
dos anseios da sociedade no que diz respeito a garantia de direitos a educagio, satde,
previdéncia e assisténcia social, trabalho, moradia, meio ambiente saudavel, alimentagao,
cultura e lazer. Nesta verséo se incorpora formas de acompanhamento e monitoramento
das a¢des previstas, quer em nivel municipal, estadual ou federal.

O PNDH-3, aprovado através do Decreto n° 7.037 de 2009, estabelece seis
eixos orientadores, oitenta e dois objetivos estratégicos, vinte e cinco diretrizes
e quinhentos e dezoito artigos que abordam premissas gerais e especificas, que
emergiram, em principal, da 11* Conferéncia Nacional de Direitos Humanos.

No primeiro eixo orientador, o PNDH-3 determina a “Interagao
Democratica entre Estado e Sociedade Civil”, tendo como principal instrumento
o fortalecimento da democracia participativa, ja pontuando na diretriz 2 o
fortalecimento dos Direitos Humanos como instrumento transversal das politicas
publicas. O segundo eixo orientador “Desenvolvimento e Direitos Humanos”

propoe alcanqar desenvolvimento em sintonia com os direitos econdmicos, sociais,
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culturais e ambientais, visando “capacitar as pessoas e comunidades a exercerem
a cidadania” (BRASIL, 2010, p. 43). Suas diretrizes buscam avancar em politicas
de inclusio, sustentabilidade e direitos ambientais. O terceiro eixo “Universalizar
Direitos em um contexto de Desigualdades” orienta para a transversalidades
das politicas publicas. E o mais abrangente, pois que suas diretrizes e objetivos
estratégicos tratam de universalizagdo do registro civil, acesso a alimentagdo
adequada, moradia a popula¢do de baixa renda, ampliacdo do sistema de saide,
educacgao, acessibilidade, trabalho com equidade e seguranga, cultura lazer e
esporte como formacao para cidadania, direitos da crianca e do adolescente, dentre
outros. O quarto eixo trata de “Seguranga Publica, Acesso a Justica e Combate a
Violéncia”, com a visdo de que é necessario que haja aperfeicoamento de politicas
publicas de prevencio ao crime e a violéncia e acesso universal a Justiga.

O eixo cinco do PNDH-3 trata da “Educacao e Cultura em Direitos
Humanos”, com a visio de que é fundamental combater o preconceito, a
discriminac¢io e a violéncia para uma mentalidade coletiva para o exercicio da
solidariedade, do respeito as diversidades e da tolerancia. O eixo seis “Direito a
Memoria e a Verdade” busca o resgate de dividas do Estado brasileiro para com as
vitimas do periodo da ditadura.

Asbases das politicas de Direitos Humanos, quer as propostas pelo ONU, quer
as delineadas pelo PNDH-3, partem da concepg¢ao de uma sociedade mais justa, em
que sejam respeitadas as caracteristicas de cada povo e cultura. E, no interior de cada
cidade ou pais, a cultura é composta de multiplas diferengas e multiplas semelhangas.
As diferengas precisam ser respeitadas e a semelhangas reconhecidas no contexto de
que as caracteristicas humanas devem fundamentar politicas transversais.

O socidlogo portugués Boaventura Santos, em sua assertiva mais
conhecida, diz “as pessoas e os grupos sociais tém direito a ser iguais quando
a diferenca os inferioriza e o direito a ser diferentes quando a igualdade os
descaracteriza” (SANTOS, 1997, p.14), buscando relagdes sociais em que haja o
respeito a igualdade e o reconhecimento da diferenca.

A questdo de respeito a diversidade humana é complexa. A unica coisa
que todo ser humano tem em comum é ser diferente dos demais. Entretanto,
diversidade e identidade sdo aspectos que constituem a formagido de cada

sociedade, associados ao tempo, lugar e cultura ao qual o individuo estd inserido.
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Tendemos a buscar padroes de “normalidade” a0 mesmo tempo que queremos
ser reconhecidos em nossas idiossincrasias. A identidade desejada é aquela que
seja valorizada nas relagdes sociais. As diferencas que impdem restri¢des no
convivio social, induzem a exclusao, alienagdo ou mesmo passividade, restringem
as perspectivas de cidadania e participagao.

Aspoliticas publicas de saude se inserem principalmente na segunda dimenséo
dos direitos humanos, na medida em que perpassa a garantia de direitos sociais,
economicos e culturais, voltados para a preservagao da vida e dignidade humana. A
saide tem dimensdo individual enquanto obrigagdes do Estado para estruturagdo
de medidas de prevengao, promogio e recuperagio da saude. Tem também dimensao
coletiva na construgao de politicas necessarias ao bem estar geral.

Portanto, ha trés grupos basicos de relagoes entre satide e direitos humanos:

(a) As relagdes e/ou efeitos entre garantia de direitos e a saude dos
individuos e populagdes; (b) A responsabilizacdo do Estado na promocgio e
reparagdo de violagdo dos direitos humanos e o estado de saude dos individuos e
populagdes; (c) A aplicagao das clausulas restritivas de direitos individuais e seus
efeitos no controle de doencas em prol do coletivo.

As instancias internacionais de direitos humanos tém exigido a realizagdo
imediata dos direitos individuais; mas admitem que o cumprimento dos direitos
sociais se dé de forma progressiva, por exigir recursos publicos significativos
para sua operacionalizacdo. Neste sentido, buscam ressaltar o cumprimento
pelos governos de um rol de obriga¢des minimas, essenciais ou indispensaveis
a satisfacio de necessidades individuais do titular de cada direito. Para tanto,
elencam elementos essenciais para aplicagdo do direito a saude:

a) DISPONIBILIDADE: os servigos e programas de saude devem ser
disponiveis em quantidade suficiente para todos;

b) ACESSIBILIDADE: envolve quatro dimensdes — o principio da néo-
discriminacio (a saude deve ser acessivel a todos, especialmente aos grupos mais
vulneraveis); a acessibilidade fisica; a acessibilidade econ6mica e a acessibilidade
de informacao;

¢) ACEITABILIDADE: Os servigos e programas de saude devem respeitar
a ética médica e devem ser culturalmente apropriados, sensiveis, ainda, a questao

de género e geracional;
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d) QUALIDADE: Os programas e servigos de saude devem ser apropriados
para atender a demanda da populacéo, baseados em evidéncias cientificas e devem
buscar incorporar 0s avangos cientificos e tecnolégicos;

e) INTEGRALIDADE: Ofertar um conjunto articulado e continuo de
acoes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade e devem ser prestados durante
todo o ciclo vital de homens e mulheres.

A Organizagdo Mundial de Satide (OMS) descreve: “Saude ¢ o completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga” (OMS, 1946). Esse
conceito amplia e complexifica o que significa saide numa perspectiva ampliada, pois
reconhece que para haver um Estado de bem estar é necessario a correlagao entre
realidade econdmica e sociocultural dentro dos territérios dos individuos.

Atualmente, se reconhece uma arquitetura da Saude Global, que envolve
governo, setor privado e sociedade civil em diversas instancias. E, documentos,
acordos e pactos internacionais visam sedimentar, garantir e ampliar direitos.
Podemos exemplificar, neste sentido, a Declaragio de Alma Ata (1978) e o
Programa Global da AIDS (1986-1995), dentre outros.

A Declaragao de Alma Ata atendeu as necessidades urgentes de se
estruturar e qualificar os cuidados basicos de saude. Anteriormente, existiam
algumas iniciativas isoladas de aten¢do primaria. No final da década de 1960,
apos a Revolugdo Cubana, aquele pais passou a se organizar para cuidados de
saude territorializados, proximos da residéncia das pessoas. Posteriormente,
missionarios catélicos e luteranos levaram para algumas comunidades africanas
este tipo de atengdo. A Declaragdao de Alma Ata ja preconizava a universalidade, a
participagdo popular e esfor¢os de educagiao como composi¢des imprescindiveis a
melhoria dos servi¢os nesta area. No documento supracitado, podemos perceber
a premissa de compreender a desigualdade social como desafio central do campo
da saude. No caso especifico do Brasil, o movimento para a Reforma Sanitdria ja
incorporava a ideia de um sistema universal de saude, propondo uma atengédo
primaria forte, abrangente e integral.

O alastramento da AIDS no mundo provocou a necessidade de que
orgdos internacionais e nacionais se estruturassem para agdes preventivas,

desenvolvimento de pesquisas cientificas, agdes “curativas” ou paliativas e

256

Cuidados Intermedidrios e as politicas de Direitos Humanos

educacéo, considerando que os esforcos de saide e direitos humanos teriam
que ser potencializados. A AIDS apresentou-se com grande componente moral,
discriminando os chamados grupos de risco. A falta de informagoes sobre formas
de contagio, num primeiro momento, acirrou comportamentos de exclusao das
pessoas contaminadas. Ao longo do tempo, pessoas ndo pertencentes aos grupos
iniciais de risco também foram afetadas, e isso contribuiu para disseminagdo
do medo em diferentes classes econdmicas e sociais. A infeccio (HIV/AIDS)
exemplifica bem a premissa de que, nos programas de direitos humanos, assim
como nas agoes de satide, precisamos compreender o conceito de vulnerabilidade.

A Constituicio Federal de 1988, incorporou parcialmente, as propostas
estabelecidas pelo movimento da reforma sanitdria brasileira e criou o Sistema
Unico de Saude - SUS, regulamentado dois anos depois as Leis 8.080, de 19 de
setembro de 1990 e 8.142, de 28 de dezembro de 1990. A proposta do SUS esta
vinculada a ideia central de que todas as pessoas tém direito a satide. E um direito
que esta ligado a sua condi¢ao de cidadania humana, sendo um direito humano
inseparavel do direito a vida, que significa que o sujeito humano tenha plenas
capacidades e possibilidades de desenvolver suas capacidades mentais, fisicas e
sociais. A Constitui¢do Brasileira de 1988, conhecida como a “constituicdo cidada”
ainda encontra no pais um campo muito complexo para sua efetivagdo plena ao
impor desafios no campo do direito e da saude coletiva, visto que ha a necessidade
de se concretizar agdes e eficazes para que o direito a saude seja efetivamente
desfrutado, de forma universal, igualitdria e integral.

Ao conversar sobre a necessidade de organizagdo e funcionamento dos
servicos de saude, a constituinte ja projetava a ideia de que a protegdo, promogao
e recupera¢do da saude dependiam de fatores como renda, moradia, trabalho,
alimentagdo, educagio, seguranca, acesso a bens e servicos. Este cendrio mostra
uma perspectiva mais abrangente de saude em contraponto com uma ideia
estritamente biologicista mostrando que agdes politicas da satde sobre os
multiplos fatores que incidem na vida dos sujeitos em seus territdrios, contribuem
para a promogdo ou deterioragdo dos seus estados de saude (CARMO, M.E,
GUIZARD, EL, 2018, p. 2).

No que tange o direito a saide a Constituicdo Brasileira organizou e

formatou o Sistema Unico de Saude brasileiro, o SUS, para tentar dar uma resposta
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as necessidades de saude da populag¢ao. Na Nova Constitui¢ao a saude passou a
ser reconhecida como um direito social, ou seja, “inerente a condigao de cidadao,
cabendo ao poder publico a obrigagao de garanti-lo; a satide é um direito de todos
e dever do Estado” (art 196).

Destaca-se ainda na Constitui¢cdo de 88 o dever do Estado a garantia da
saude e sera garantida a partir de politicas sociais e econdmicas que garantam
acesso universal e igualitario a todos os cidadaos. E, além disso, juntamente com
outros direitos fundamentais sociais, definiu também os principios norteadores
da politica publica da saude. Os principios do SUS tem um enfoque que valoriza
mais as relacdes sociais derivadas da moral, ética, filosofia e, servem de base
para o sistema e constituem seus alicerces. Ja as diretrizes sdo as orientagdes
organizacionais e técnicas que auxiliam o sistema de satde a seguir o mesmo
caminho. Portanto, derivam dai os principios da universalidade do sistema, da
igualdade no tratamento dado pelo Estado a saude de todos, ou seja, as agdes
e os servicos publicos de saude, devem estar acessiveis a todos os que deles
necessitem e, devem também ser fornecidos de forma igualitaria, em todos os
niveis de aten¢do, sem discriminagdes de qualquer natureza e gratuitamente,
para que o acesso seja efetivamente universal. O terceiro principio que pode ser
extraido da Constituigdo é o da integralidade das agdes e servigos de satde do
SUS, que deve ser entendida como um conjunto articulado e continuo das agoes e
servicos preventivos e curativos, exigidos em cada caso em cada nivel de atengao

do sistema de Saude.

Premissas para o aperfeicoamento dos cuidados de satude

E necessdrio reconhecer que a satide deve certificar a importancia
das conjunturas macrossociais sem desvalorizar a dimensdo pessoal para o
enfrentamento das situacdes vulnerabilizantes, ou seja, ela ndo pode se distanciar
dos contextos que sdo injustos socialmente e, portanto, pretende sempre aprimorar
a elaboracao e o interesse dos sujeitos nesse contexto. Ou seja, é correto afirmar
que os individuos ndo devem ser responsabilizados individualmente por sua
saude, visto que além de um aspecto pessoal a satide também deve ser assegurada

através de um aspecto social, imposto ao Estado a partir de condutas positivas que
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levem a efetivacdo de uma politica social justa e que garanta o proprio exercicio
de cidadania tornando a sociedade mais e respeitadora da dignidade humana.
A vulnerabilidade destaca-se nesse contexto, pois é capaz de fundamentar sua
analise e reflexdo no que se refere a efetivacao do direito a satde, pois exigem do
Estado uma atengéo diferenciada as necessidades das pessoas.

A vulnerabilidade pode apresentar-se a partir de trés perspectivas bem
particularizadas que estdo interligados, sendo elas individual ou de satide que se
refere a conhecimentos e informagoes individuais especificas; social ou coletivo
que remete aos assuntos pertinentes a aspectos de carater relacionais, tais como:
relagdes econdmicas, de género, étnico/raciais, crengas religiosas, exclusao social
e por fim programatico ou institucional que esta relacionado aos servigos de
saide e a forma como estes lidam para reduzir contextos de vulnerabilidade,
dando destaque ao saber acumulado nas politicas e nas institui¢des para interatuar
com outros setores/atores, como: a educagdo, justica, cultura, bem-estar social
(MALAGON-OVIEDO, R.A, CZERESNIA D, 2015, p 241). Ha de se identificar
que no campo da saude todos os tipos de vulnerabilidade sao relevantes. Esses
conceitos de vulnerabilidade ha muito sdo discutidos por diversos autores sempre
relacionando grupos sociais marginalizados, excluidos dos direitos que deveriam
ser comuns a todos os cidaddos. A partir dos anos 90 a vulnerabilidade passou
a ser discutida sob um aspecto mais social, sob a 6tica da desigualdade social
(AYRES et al, 2002).

O conceito de vulnerabilidade € originario dos Direitos Humanos e alguns
estudos mostram que em geral ele surge na década de 80 a partir da epidemia
de HIV-AIDS no campo de conhecimento da saude publica, num contexto
biologicamente delimitado. No inicio da epidemia poucos estudos mostravam
uma relacio entre vulnerabilidade e os diferentes contextos s6cio-econdmicos e
pouco se esclarecia sobre quais grupos ou individuos estariam mais vulneraveis a
serem vitimados pela doenca.

Nesse contexto a vulnerabilidade relaciona-se a uma rede de
oportunidades disponiveis e as possibilidades de acesso por parte da populagio.
Por isso compreende-se entdo uma rede complexa e plural de realidades e sua
relacdo com a vulnerabilidade. Com isso observa-se que a vulnerabilidade nao

é pertencente exclusivamente a determinados grupos sociais ou que faz parte de
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algo inerente de um individuo, e sim que vulnerabilidade se articula intimamente
a determinadas condi¢des e circunstancias que pode ter segundo Paranhos (2017)
se articula em dimensdes objetivas ou subjetivas aos sujeitos ou as condigdes de
vida. Ha de se identificar que no campo da saude todos os tipos de vulnerabilidade
sao relevantes. Esses conceitos de vulnerabilidade ha muito sao discutidos por
diversos autores, sempre relacionando grupos sociais marginalizados, excluidos
dos direitos que deveriam ser comuns a todos os cidadaos.

No Brasil, um pais com uma diversidade economica, social, cultural de sua
populacgao é necessario salientar a grande importancia e o imenso impacto que as
politicas sociais trazem no contexto das necessidades de satde. Ora, é sabido que
quando ha diminui¢ao do poder publico em seu papel de protegdo social cria-se
ciclos de reproducio de situagdes de intolerincia e opressdo, principalmente no
sentido da desigualdade no acesso a politicas e servigo, que esconde a dimensio
coletiva da vivéncia das populagdes em contextos de produgdo de vulnerabilidades.
Muito discute-se no Brasil a questdo das iniquidades que afetam principalmente
os grupos mais vulneraveis da populagio e essas desigualdades podem atingir os
individuos das mais diferentes formas em todos os ciclos de vida. Indicadores
como renda, analfabetismo, cor, moradia sdo desafios que o sistema de saude
brasileiro tem a necessidade de superar para diminuir para promover justica
social e garantir atendimento igualitario para os individuos.

Outro conceito importante para a proposicio do aperfeicoamento dos
servicos de saude ¢ o da integralidade, visto que assumiu um significado que esta
em consonancia com a reestruturacdo do sistema do sistema de satde. Porém, a
integralidade como principio do SUS ¢é provocado a se redefinir a partir de um
processo que passa pela reorganizacao dos servicos, pelos conhecimentos e agdes
da equipe multiprofissional e pela relagdo dessas equipes com a rede de servigos
como um todo e é atravessado ainda pela formacéo permanente dos profissionais
na rede que constitui o sistema de saide. Além de envolver as proprias pessoas
por meio de a¢des interligadas com incentivo as praticas de promogao de saude
e prevencao de agravos, sem prejuizos das praticas assistenciais. Por isso, a partir
desta perspectiva, a integralidade no cuidado individual e coletivo considera o
usuario como sujeito histérico, social e politico, que se insere a um determinado

contexto familiar, social e ambiental. Dessa forma, a integralidade tem no campo das
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praticas em saude um espaco privilegiado para a materializacdo desta como direito
e como servigo, baseada nos didlogos dos sujeitos, pela garantia da autonomia e pelo
reconhecimento da liberdade de escolha do cuidado e da saude, com a expectativa
de produzir transformacdes emancipatdrias na vida das pessoas.

Entendemos dessa forma que o atendimento integral, seja individual ou
no coletivo, extrapola o arcabougo hierarquizado e regionalizado da assisténcia de
saude. Ele se prolonga pela qualidade real da aten¢do aos usuarios do SUS e revela a
necessidade de coordenar as agdes de educa¢io em saide como elemento produtor
de um saber coletivo, que traduz no individuo sua autonomia e emancipagio para o
cuidar de si, da familia e do seu entorno. Merhy (1997) revela que esse espago onde
sdo construidas as relagdes entre usudrios e profissionais, se constitui no campo
micropolitico do trabalho em sadde, e nas possibilidades de interag¢do cuidado-
trabalho e vé no desenvolvimento de tecnologias de relacionamento (tecnologias
leves) um meio para se retomar o cuidado, o acolhimento, restabelecer o dialogo e
os vinculos e a autonomia dos sujeitos. Portanto, espera-se que o trabalho em satide
esteja voltado para a produ¢iao de um trabalho vivo em ato que prioriza as relagdes,
as representacoes individuais e coletivas e as intencionalidades do encontro.

Os profissionais devem operar a partir de uma légica no qual possam
gerenciar o cuidado em satde com a rede, buscando recursos e articulando com
outras propostas terapéuticas, visando o cuidado e vinculo com o paciente. Para isso
é necessario um retorno a capacidade de se ouvir os usudrios e suas necessidades,
interagir com eles e compreender seus contextos e para isso ¢ necessaria uma
reformulagdo dos processos de trabalho através da reorientagao dalogica nos servigos
de saude. A reestruturacdo dos processos de trabalho a partir da atencdo basica
até os outros niveis de complexidade do sistema tem como elemento estruturante
o usuario, “quebrando com um tradicional modo de intervir sobre o campo das
necessidades, de forma compartimentada. Neste caso, o trabalho ¢ integrado e néo
partilhado, reunindo na cadeia produtiva do cuidado um saber-fazer cada vez mais
multiplo” (FRANCO, TB, MERHY, E, 2004). Esta proposta ¢ uma forma de romper
com a logica biomédica e hierarquizada e pactua a ideia de pactos de cogestao, onde
ha autonomia e uma rede de cuidado que estd para além da saude mas implica em
uma articulagio coletiva de cuidado e a participagdo de cuidado comunitério, com

controle popular das politicas de saude.
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Cuidados Intermediarios

A concepgao de cuidados intermediarios, por ser relativamente recente,
ainda passa por estruturas e praticas diferenciadas. Aqui, trabalharemos com base
nas experiéncias da regido de Emilia-Romagna (Italia), que considera que esse
servigo se destina aos pacientes que necessitam de “internagdo breve”. A proposta
vem ao encontro de uma necessidade de pessoas vulneraveis, em ocorréncias que
podem se situar entre os cuidados domésticos e as internagdes propriamente ditas.
Navisao de saide integral, a proposi¢ao se baseia “numa abordagem multidisciplinar,
multiprofissional e interprofissional” (MINISTERO DELLA SATUTE, p.3, 2018).

No cotidiano da rede publica ou privada de saude, nos deparamos com
situagdes diversas que nao necessitam de interna¢do nos moldes tradicionais.
Porém, aslimitagdes dos recursos familiares podem justificar a premissa de atengao
de uma equipe multidisciplinar que conte com enfermeiros, fisioterapeutas,
psicologos, assistentes sociais, nutricionistas, terapeutas ocupacionais para
prevenir agravos e/ou acelerar processos de recuperagdo. Estes profissionais
também poderao fazer orientagdes para familiares e/ou cuidadores, tendo em vista
evitar reincidéncia de quadros constantes. Se situam, nesse contexto, as patologias
leves e doengas cronicas que ndo demandam recursos tecnoldgicos de grande porte
e nem de assisténcia especializada intensa ou constante. Neste tipo de servico, ha
necessidade de avaliagdes multidimensionais antes da admissdo dos pacientes,
objetivando a clareza de diagnostico e prognoéstico. Os cuidados intermediarios,
desde do primeiro momento, tem que prever a saida do paciente, tendo em vista
perspectiva permanéncia de 15 a 20 dias.

A rede de saude da regiao onde for estabelecida uma unidade de cuidados
intermediarios deve ser preparada para a compreensido e encaminhamentos
adequados. A estrutura fisica tem que considerar acessibilidade para maior
independéncia possivel do paciente e, também potencializar o autocuidado,
quando pertinente. E desejével que os servicos de cuidados intermedidrios sejam
avaliados periodicamente, visando andlise dos fluxos de atendimento e inter
relacdes na rede de sadde.

No Brasil a fragmentac¢ao do sistema de satide com baixa efetividade e alto

custo, um sistema extremamente descentralizado a nivel de gestao, o predominio
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de programas focalizados em agravos e doengas especificas e uma atengdo a saude
focada na atengdo dos casos agudos e na atengdo hospitalar que causa lacunas
no acesso e na continuidade no cuidado. Essas causas sdo justificaveis para a
implantacio de uma Rede de Aten¢do a Satde que busque o fortalecimento
da Atengdo Basica e dos outros niveis de aten¢ao, além de efetivar o principio
constitucional da integralidade com a constru¢ao de uma rede de cuidados
articulados e que levem em consideracio as necessidades de satde da populagio.

As redes de atengdo a saude - RAS “sdo arranjos organizativos de agdes e
servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas por meio
de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestao, buscam garantir a integralidade
do cuidado” (BRASIL, 2010, pg 9). As RAS tém como caracteristicas as relagdes
horizontais entre os pontos de atencdo que buscam satisfazer as necessidades
dos usudrios a partir do primeiro contato dele com o sistema de saude, a foco
nas necessidades de saude do individuo e do territério, buscando um olhar
amplo, integral e holistico em todos os pontos de atengao do sistema, o cuidado
multiprofissional focado orientado a partir de um olhar onde o paciente torna-se
sujeito e a relagdo usudrio-trabalhador é mais humanizada. Ha a necessidade do
comprometimento de todos os niveis de gestdo da atengdo continua e integral e
tendo a Aten¢do Basica como centro principal de comunicagdo. No processo de
implantagao das RAS é necessario que haja a defini¢ao populagdo e territorio,
planos de agdo para plena efetividade do sistema, investimento nas pessoas/
equipes com qualidade e de forma humanizada, foco na criagdo de sistema de um
sistema de regulagao e governanga para funcionamento da rede e Financiamento
sustentavel e suficiente com vinculagdo a metas e resultados.

No Brasil, devido a pouca énfase dada ao processo de regionaliza¢ao do
SUS as redes de aten¢do foram pouco desenvolvidas, apesar das diversas portarias,
normas e regulamentacdes que tratam do assunto. Sistemas fragmentados,
fragilidade da Atengdo Primdria na sua implanta¢do, a verticalizacdo dos
processos de gestdao sdo desafios a serem enfrentados para a implementagdo das
RAS. Nesse sentido os cuidados intermediarios podem servir ao Sistema Unico
de Satde para ampliagdo dos servigos de saide, melhora no acesso a cuidados
de mais complexidade, garantindo acolhimento e resolubilidade nos processos

saide-doenca do individuo. E necessario que a implanta¢do dessa rede leve em
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consideragao a proposta de regras mais flexiveis na reorganizagdo dos servigos de
saude regionais para a articulacdo dos processos de cuidado em todos os niveis
de atengao. Inicialmente o conhecimento do que vem sendo feito na Italia estd
sendo socializado, em parceria da regido de Emilia- Romagna com a Universidade
Federal Fluminense, preparando profissionais e gestores duas cidades do Estado

do Rio de Janeiro (Niteroi e Nova Friburgo), para a implanta¢io do servigo.

Conclusao

O contexto dos Direitos Humanos também pode se situar como forma
de enfrentamento a questdo social. Porém, sabemos que ndo ha uma concep¢io
hegemonica dos direitos humanos, pois esta reproduz as diversas formas de Estado
e, decorre de aliancas contextualizadas no tempo e no espaco. Sabemos ainda que
grande parte da populagdo do planeta sequer sabe da existéncia de direitos humanos
e, muitos poucos sdo sujeitos do mesmo. Ou seja, direitos humanos parte de um
conceito ocidental, por vezes com objetivos contraditérios a sua propria ideia de
justica. Por muitas vezes, em nome dos direitos humanos paises invadem cidades,
matando criangas, idosos e outras pessoas que nio estdo na disputa do poder
econOmico e politico em questdo. A Declaracdo Universal dos Direitos Humanos,
quer no Brasil, assim como em muitos outros paises, tem seus pressupostos humanos
violados rotineiramente e, 0s regimes democréticos e suas constituicdes ndo tém
sido suficientes para o respeito a um minimo de cidadania.

Os direitos humanos podem ampliar a compreensdo do processo saude-
doenga-cuidado, a eficacia técnica das intervengdes legais e de saude, além de
estabelecer critérios éticos para a nossa atuagdo profissional. O direito a satde é
reconhecido formalmente como um direito humano voltado a preservagiao da vida
e dignidade humana. Por isso, cré-se que o respeito e a prote¢do ao direito a vida e a
saude sejam obriga¢des morais e legais que devem ser aprimoradas constantemente.

Sabemos que toda a gama de politicas, programa e projetos nao sio
suficientes para superar desigualdades, exclusdes, violéncias, e todas as demais
praticasdedesrespeito. A estruturasocioecondmicaéabaseaqual asrelagdes sociais
vao possibilitar ou dificultar maior ou menor cidadania de pessoas ou grupos.

E necessério compreendermos a génese da questdo social que se explica através
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das disparidades econdmicas, politicas e culturais das classes sociais, dizendo
respeito ao conjunto das expressoes das desigualdades sociais engendradas na
sociedade. O bindmio doenca-satide estd intrinsecamente vinculada as condi¢oes
de vida da populagdo. Compreendendo estas condigdes estruturais, gestores
e profissionais devem estar sensiveis aos desafios cotidianos das demandas dos
individuos e comunidades. E, os cuidados intermediarios é uma proposi¢ao que
precisa ser considerada nas novas formas e alternativas dos responsaveis, direta
ou indiretamente, pelo de bem-estar fisico, familiar, comunitario e social.

E importante entender que a regionalizagdo como forma de organizagio
do sistema sempre esteve presente nas discussdes nas agendas de reforma sanitaria,
além de ser um principio organizativo do SUS. Portanto, fica o entendimento
que as redes de satde regionalizadas e integradas fortalecem a integralidade na
atencdo, com maior efetividade e uso mais racional dos recursos do SUS. Além
de que as redes ndo devem ser restritas ao setor saide e devem incluir politicas

econdmicas, sociais que estejam relacionadas aos determinantes de satde.
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MobELOs DE CuibADOS CONTINUADOS INTEGRADOS:
PANORAMA NACIONAL E INTERNACIONAL

Mara Lisiane de Moraes dos Santos
Introducao

Desde a segunda metade do século passado a maioria dos paises
industrializados ou em vias de industrializagdo vive com o episddio do rapido
envelhecimento das suas populacbes, provocando a inadequacdo nas respostas
sociais e de saide em varios paises, impondo a necessidade de desenvolver
novas estratégias para responder as crescentes demandas de cuidados em
saude (MONTEIRO, 2013). Surge assim, como um novo paradigma, o conceito
Cuidados Integrados com o objetivo de criar respostas integradas entre os setores
sociais e de saude, no domicilio e em ambulatério, para pessoas em situagdo de
dependéncia e que necessitam dar continuidade nos cuidados interdisciplinares
de longa duragao (DIAS, 2015; PORTUGAL, 2015).

Os modelos de Cuidados Integrados sdo capazes de contribuir para
a solugdo de diversos problemas, como a ineficiéncias na gestdao dos recursos
disponiveis, listas de espera inaceitaveis, baixa qualidade na presta¢do dos servigos
e, concomitantemente, insatisfacdo do paciente (DIAS, 2015).

No entanto, eles revelam diferengas entre os paises. E a auséncia de
consenso, decorrente das especificidades das politicas de saide e de seguranca social
de cada pais, gera dificuldades para estabelecer parametros de comparabilidade
internacional, ndo apenas em termos de defini¢des, como também ao nivel dos
modelos organizativos e de financiamento e, principalmente, ao nivel da avaliacao
da qualidade e dos impactos destes cuidados (LOPES, 2010).

No Brasil e em Portugal o modelo de cuidados integrados foi idealizado
tendo como base o modelo de prestacio de cuidados continuados integrados
cataldo, Atencio SocioSanitaria Catala (MOURA, 2014). Os Cuidados Continuados
Integrados no Brasil tém sido implantados em Campo Grande, no estado de Mato
Grosso do Sul; pelo Departamento Regional de Saude (DRS) VIII em Franca, nos
municipios de Ipua e Pedregulho; no Departamento Regional de Satide do Parana

nos municipios de Irati e Rebougas; e uma proposta inicial que néo se concretizou
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ainda no estado do Piaui. O DRS de Franca no estado de Sao Paulo foi o pioneiro.
Conta com apoio do Ministério da Satude, Centro de Estudo Augusto Leopoldo
Ayrosa Galvao (CEALAG), Hospital Samaritano e GESAWORLD.

Os modelos de Cuidados Integrados sao relativamente recentes, assim a
literatura sobre o tema é limitada, especialmente no Brasil. E nesse contexto que
o presente estudo propde como objetivo, a andlise do conhecimento cientifico
produzido sobre os modelos de Cuidados Integrados em ambito nacional e

internacional.

Métodos

Trata-se de uma revisdo integrativa, referente ao panorama nacional e
internacional dos modelos de Cuidados Integrados. Optou-se por esta modalidade
de pesquisa por se tratar de uma ferramenta que proporciona uma sintese do
conhecimento ja produzido e fornece subsidios para a melhoria da assisténcia a
saude (MENDES, 2008).

Para a elaboragdo deste estudo foram seguidas as seguintes etapas: (1)
identificagdo do tema e sele¢ao da questiao norteadora; (2) instituicdo dos critérios
de inclusdo / exclusao e busca na literatura; (3) categorizagdo dos estudos; (4)
analise critica dos estudos incluidos; (5) interpretacdo dos resultados; e (6)
apresentacdo da revisdo ou sintese do conhecimento (SOUZA, 2010).

A questdo norteadora da revisio foi: “Sobre quais questdes vertem a
produgdo cientifica contemporanea acerca dos modelos de Cuidados Integrados,
em ambito nacional e internacional?”

Realizou-se uma busca na literatura cientifica, utilizando-se dos seguintes
critérios de inclusdo: textos completos, com livre acesso a bases de dados nos
idiomas portugués, inglés e/ou espanhol; e estudos que abordem os modelos de
cuidados integrados. Foram excluidos os estudos que nio atendem ao objetivo da
pesquisa. Nao houve restri¢do quanto a data de publicagao.

Foram utilizadas as seguintes bases de dados nacionais e internacionais:
Indice Bibliogréfico Espafiol de Ciencias de la Salud (IBECS); A Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saide (LILACS); Medical Literature

Analysis and Retrieval System Online (Medline); E a biblioteca eletronica Scientific
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Eletronic Library Online (SCIELO). Incluidos editoriais, teses, dissertagdes e/ou
estudos que abordam a temdtica relevante ao alcance do objetivo da revisao.

Para a sele¢do dos estudos foram utilizados os indexadores contidos dos
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS), contemplando os seguintes termos,
nos idiomas portugués, inglés e espanhol: Assisténcia Integral a Satde, Cuidados
Integrais de Saude, Continuidade da Assisténcia ao Paciente. A combinagdo dos
descritores foi executada de diversas formas a fim de encontrar o maior nimero
de publicagdes possiveis na base de dados.

Os dados coletados foram sistematizados em categorias tematicas
buscando responder o objetivo do estudo. Para a analise dos dados foi realizado
o célculo de frequéncia simples, para descrever a caracterizagio dos estudos
encontrados. Apds esta etapa, foram realizadas a leitura critica e a analise dos

estudos selecionados.

Resultados e discussao

A busca resultou em 101 estudos e, a partir da andlise critica dos resumos,
foram selecionados 26 que atendiam aos objetivos propostos. Em relagdo a
distribui¢do dos tipos de estudos utilizados os mais encontrados foram os artigos,
com 25,74% (Tabela 1). A maioria das publica¢des foram entre 2004 a 2009; nota-
se através do indice de publicacao (Tabela 2). A leitura dos estudos analisados
permitiu a sistematizagdo dos artigos em 04 categorias: Origens e defini¢des;

Estrutura institucional e linhas de cuidado; Financiamento; e Custo (Tabela 3).
Origens e defini¢des

Sobre este topico, foram encontrados 07 artigos (26,92%), nos quais
foram discutidos aspectos referentes a origem e conceitos dos modelos de
Cuidados Integrados.

Em 31 de agosto de 1999, por decreto lei 242, é criada, na Catalunha,
a rede de cuidados continuados Atencié SocioSanitdria Catala. Este modelo de
prestagdo de cuidados tem como intuito planejar e coordenar de forma integrada

o conjunto de recursos associados as necessidades de saude dos individuos e
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a prestacao de servicos sociais dirigidos ao envelhecimento. Este modelo de
prestacao de cuidados geriatricos permitiu a integragdo e promogéo do trabalho
multidisciplinar nos diferentes ambitos assistenciais, garantindo desta forma a
continuidade do cuidado (SALVA, 2004).

Em Portugal os Cuidados Continuados Integrados (CCI) sdo definidos
de acordo com o Decreto-Lei n.° 101 de 06 de junho de 2006, como um conjunto
de respostas as demandas de cuidados a saide e ou de apoio social, decorrente
da avaliagdo de uma equipe multiprofissional, centrado na recuperagao global.
Trata-se de um processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa
promover a autonomia aperfeicoando a funcionalidade da pessoa em situagido
de dependéncia, através da sua reabilitacio, readaptacio e reinser¢do no ambito
familiar e social (PORTUGAL, 2015).

No Reino Unido, surge como resposta integrada o NHS Continuing
Health care, que consiste de um modelo de prestacido de cuidados de satude a
todas as pessoas com mais de 18 anos e que necessitam de cuidados continuados,
independente de uma doenga em particular. Tem o objetivo de responder a
crescente procura de cuidados continuados de satde e sociais, procurando
igualmente melhorar a eficiéncia dos recursos existentes, com base num modelo
unico de elegibilidade (MOURA, 2014; NHS, 2012).

Outro modelo de Cuidados Integrados no EUA é o modelo Kaiser
Permanente. Foi criado em 1945 e tem como alvo os cuidados a pessoa com doenga
cronica. E estratificado em fun¢io do risco, associando a prevengio, o suporte
a autogestdo, a gestao da doencga e a gestdo de casos de elevada complexidade
(MOURA, 2014).

Em 1973 nos EUA surge o All-Inclusive Care (PACE), o qual origina-se do
modelo On Lok. Oferecem cuidados de saide de forma integrada, para pessoas
com 55 anos ou mais, que estejam em situagdo de fragilidade, sejam funcionais ou
cognitivas. Garante a continuidade dos cuidados de prevengao e reabilitacdo em longo
prazo, com intuito de promover qualidade de vida (BELAND, 2011; MOURA, 2014)°.

No Canada foi desenhado o System of Integrated Care for Older Persons
(SIPA) com base nos fundamentos do PACE. E um programa de prestacdo de
servicos integrados, desenvolvido para idosos frageis, com o objetivo de realizar a

continuidade dos cuidados aos individuos vulneraveis na comunidade (BELAND,
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2011; VERAS, 2014).

Outro modelo existente no Canada é o Program of Research to Integrate
Services for the Maintenance of Autonomy (PRISMA), formado pelo sistema
publico, privado ou organizagdes de satide e de servigo social envolvidos em cuidar
de pessoas idosas em uma determinada 4rea. E composto por seis componentes:
coordenacdo entre os decisores e gestores em nivel regional e local; uma unica
porta de entrada; instrumento de avaliagdo Unica, juntamente com sistema de
gerenciamento de case-mix; gestao de casos; planos de servigos individualizados;
e quadro clinico informatizado. O PRISMA no sistema de prestacdo de servicos
integrados nao é apenas colocado no sistema de cuidados de satde e servigos
sociais (como os modelos de integracdo completos), mas é incorporado a estes
(VERAS, 2014; HEBERT, 2009).

Estrutura institucional e proposta de cuidado

Foram identificados sobre este tema 11 estudos (42,30%). Os textos
abordam a formacéo da base institucional e as linhas de cuidado.

A Atenci6 Socio Sanitdria Catala considera quatro grandes eixos estratégicos
na sua linha assistencial: Cuidados geriétricos; Cuidados paliativos; Cuidados aos
individuos com doenga de Alzheimer ou outras deméncias; Cuidados aos individuos
com doengas neuro degenerativas ou com lesdes cerebrais (MOURA, 2014).

De forma geral, as respostas previstas pela rede catald, podem ser
agrupadas em unidades: Unidades de Média Duragao e Convalescen¢a; Unidades
de Média Duragdo Polivalentes; Unidades de Longa Duragdo e Unidades de
Cuidados Paliativos (MOURA, 2014).

As Unidades de Média Durac¢io e Convalescenca oferecem atendimentos
na fase subaguda da doenga ou apds internagao, cuidados de doengas cronicas
sem necessidade de cuidados médicos de alta complexidade e visa a recuperagido
da funcionalidade e a promogdo de um maior grau de autonomia (MINISTERIO
DE SANIDAD, POLITICA SOCIAL Y IGUALDAD, 2011).

As Unidades de Média Duragao Polivalentes prestam cuidados aindividuos
em situagdo de convalescenca ou paliativo. As Unidades de Longa Duragido

sao dirigidas a individuos com doengas cronicas avancadas ou com sequelas
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de doencas agudas, associada a elevados graus de dependéncia e incapacidade
funcional, elevadas caréncias sociais que impossibilitam a prestagido de cuidados
no domicilio e promove a qualidade de vida. As Unidades de Cuidados Paliativos
sao destinadas a individuos em situa¢io de doencga terminal e visa a promogéo
do bem-estar e da qualidade de vida (MINISTERIO DE SANIDAD, POLITICA
SOCIAL E IGUALDAD, 2011).

O modelo possui também servigos ambulatoriais, domiciliares, equipes
de avaliagdo e suporte, possibilitando desta forma o acesso ao cuidado de saude
adequado as reais necessidades dos individuos. Os servicos ambulatoriais e
domiciliares podem classificar-se em: Hospitais de dia e Unidades de Hospitais de
dia. E todos os niveis de atendimentos sao realizados por equipes multidisciplinares
especializadas (LOPES, 2010).

Nos Cuidados ContinuadosIntegradosem Portugala prestagdo decuidados
¢ assegurada através de unidades de internacédo, unidades de ambulatério, equipes
hospitalares e equipes domiciliares. As unidades de internagao sdo constituidas
por unidades de convalescen¢a (UC), unidades de média duragio e reabilitacdo
(UMDR), unidades de longa duragdo e manuten¢ao (ULDM) e as unidades de
cuidados paliativos (UCP) (MOURA, 2014; LOPES, 2010).

As Unidades de Convalescenga proporcionam os cuidados através de
médicos, enfermeiros, exames complementares, laboratoriais e radiologicos,
prescri¢do e administracdo de medicamentos, fisioterapeuta, apoio psicoldgico e
social, higiene, conforto e alimentagéo, convivio e lazer (PORTUGAL, 2015).

As unidades de ambulatérios sdo instituidas por unidades de dia e de
promogao da autonomia. E as equipes hospitalares sdo formadas por equipes
de gestdo de altas, equipes intra-hospitalares de suporte em cuidados paliativos
(PORTUGAL, 2015).

O NHS Continuing Health care oferece servigos para individuos nao
hospitalizados. Os servicos sdo oferecidos por equipes multidisciplinares
especializadas, podem ser recebidos no domicilio ou num lar para idosos. Os casos
elegiveis para continuidade do cuidado no domicilio sdo aqueles que necessitam,
por exemplo, dos servicos de uma enfermeira ou terapeutas especialistas, com
necessidades de cuidados sociais associados, como cuidado pessoal, tarefas

domésticas, ajuda para tomar banho, vestir, preparacdo de alimentos e compras.
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Se ha necessidade da permanéncia em um lar para idosos, o NHS paga as despesas
relativas ao alojado (NHS, 2015).

O modelo Kaiser nos EUA opera com 35 hospitais e 431 consultdrios
médicos, que normalmente oferecem cuidados de satide primadria, como: Servicos
de laboratdrios, radiologia e de farmdcia. Alguns também oferecem satde
comportamental e outros cuidados especiais. Os servigos sdo executados por
equipes multidisciplinares formadas por médicos, enfermeiros, farmacéuticos e
assistentes sociais (MCCARTHY, 2009).

O PACE, outro modelo americano, apresenta uma gama de servigos de
saude em nivel hospitalar, comunitario e domiciliar. Atua na pratica médica
coordenada, nos servigos sociais e em todas as configura¢des de enfermidades
agudas e de longo prazo . Os cuidados sido desenvolvidos por equipes
multidisciplinares, composta por médicos, enfermeiros, fisioterapeutas,
assistentes sociais, nutricionistas, responsaveis pela avaliagdo e satisfagdo
das necessidades dos individuos, sendo que o planejamento dos cuidados é
efetuado conjuntamente pela equipe, individuo e familia (MOURA, 2014;
HIRTH, 2009).

No Canadad, os servigos do modelo SIPA sdo apresentados por meio
de uma estrutura institucional e comunitdria. Na estrutura institucional sdo
oferecidos servigos hospitalares de urgéncia hospitalar, internagdes de curto
e longo prazo, internagdes para reabilitagdo, institucionalizagdo e cuidados
paliativos (HEBERT, 2009). Para as comunidades sio proporcionados servigos de
prescri¢cdo de medicagdes, consultas com clinico geral e especialidades médicas,
assisténcia domiciliar, habitagdo adaptada para idosos com dependentes, auxilios
técnicos fornecidos em casa, hospital dia e centro dia (BELAND, 2006).

No modelo canadense, o Program of Research to Integrate Services for
the Maintenance of Autonomy (PRISMA), os servicos institucionais incluem
assisténcia domiciliar, servigos de reabilitagdo, servigos hospitalares, hospital dia,
centro dia, servigos voluntarios (cuidados pessoais, manuten¢ao da casa, refeicoes
em domicilio, transporte comunitario e cuidado voluntario) e servigos sociais
(HEBERT, 2003; VERAS, 2014).

Financiamento

273



CUIDADOS INTERMEDIARIOS E REDES DE ATENGAO A SAUDE

A partir da andlise de 10 (38,46%) referenciais foram descritos os diferentes
tipos de financiamento dos modelos de Cuidados Integrados.

No que diz respeito ao financiamento, o modelo Atencié SocioSanitdria
Catala conta com um projeto Servei Catald de la Salut — o Servigo Catalao de
Satde (SCS) que envolve a Administragdo Sanitdria como também todos os
centros da rede sanitaria de utilidade publica. O SCS é a entidade responsavel pelo
planejamento, avaliagdo, financiamento e prestacdo de servicos dentro do ambito
da assisténcia sanitaria e saude social. Ele opera varias redes de atendimento
sanitario publico, com diferentes graus de especializagdo: atengdo sdcio-sanitaria,
saude mental, atengdo aos dependentes de drogas e, especialmente, a atengdo
primaria de satde e a rede hospitalar de utilizacdo publica (HUSENMAN, 1997).

No modelo Cuidados Continuados Integrados em Portugal, destacam-
se algumas disposi¢des no 4mbito da implementagdo de estratégias e modelos
de organizagao, prestagdo e financiamento. Entre tais disposi¢oes, vale ressaltar
a eliminagdo da fragmentagdo do financiamento deste nivel de cuidados, bem
como modalidades de pagamento inovadoras, que incluem a remuneragao dos
cuidadores informais e a atribui¢ao de subsidios para obtengao e gestdo dos seus
proprios cuidados (LOPES, 2010).

O financiamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
na regiao de Lisboa, Vale do Tejo, Norte, Alentejo e Algarve tem sido assegurado
por verbas provenientes da Santa Casa da Misericordia de Lisboa. As verbas,
atribuidas no 4mbito da Santa Casa, sdo distribuidas segundo os critérios constantes
do Decreto-Lei n.° 56 de 15 de Margo de 2006, por diferentes Ministérios: Satde,
Trabalho e Solidariedade Social (TRIBUNAL DE CONTAS, 2009).

Na Uniao Européia o financiamento dos Cuidados Continuados Integrados
varia, uma vez que depende de quatro fatores: dos sistemas e das populagdes;
das medidas nacionais de financiamento publico; do grau de participagiao do
financiamento privado; e da demarca¢ao da responsabilidade entre setor ptblico
e setor privado em matéria de CCI (EUROPEAN COMMISSION, 2008).

O NHS Continuing Health Care é financiado exclusivamente pelo Servigo
Nacional de Satde (SNS), é o conjunto de institui¢des e servigos, dependentes do
Ministério da Satde, que tem como missao garantir o acesso de todos os cidadaos

aos cuidados de satude, nos limites dos recursos humanos, técnicos e financeiros
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disponiveis (NHS, 2015).

O Kaiser Permanente é considerado um modelo de saude privado, sendo
constituido por trés entidades interdependentes: Plano Kaiser Fundag¢ao de Saude
(KFHP), Kaiser Fundagao em Hospitais (KFH), e Grupos Permanente de médicos
em cada regido. Estas entidades organizam, financiam e prestam cuidados médicos
(BALIARDO, 2015; MCCARTHY , 2009).

O Plano Kaiser Fundagdo de Saude e Kaiser Fundacio em Hospitais
sdo empresas sem fins lucrativos, onde o Plano Kaiser Fundagio de Saude é
responsavel pelas vendas do plano de satde e distribuigdo regional dos contratos
para os individuais e o publicos. Ja o Kaiser Fundagdo em Hospitais realiza a
organizagdo dos cuidados em regime de internagao, cuidados prolongados, e casa
de saude para associados (BALIARDO, 2015; MCCARTHY , 2009).

O modelo PACE ¢ financiado por dois programas, o Medicare e Medicaid.
O Medicare é o programa de seguro de saide para pessoas com 65 anos de idade
ou mais. Algumas pessoas com menos de 65 anos podem ser qualificadas para
0 Medicare, como as pessoas com deficiéncias, insuficiéncia renal permanente
ou esclerose lateral amiotrdfica (doenca de Lou Gehrig). Ele é financiado através
de um percentual dos impostos salariais pagos pelos trabalhadores e pelas suas
entidades patronais. E também parcialmente financiada por prémios dedutiveis
mensalmente dos cheques do Seguro Social (HIRTH, 2009; ROWLAND, 1996).

O Medicaid é um programa do governo americano que fornece cobertura
hospitalar e médica a pessoas com baixos niveis de rendimentos e pouco ou
nenhum recurso, ele é visto como um complemento ao Medicare, apoiando os
beneficidrios de baixa renda (HIRTH, 2009; ROWLAND, 1996).

O Programa PACE nao pode cobrar franquias, co-pagamentos, co-seguro
ou outra de partilha de custos para medicamentos. Os modelos PACE e Kaiser
realizam pagamentos por captacdo de base (BELAND, 2006). A captagio é um
sistema de remuneracdo, onde os médicos ou instituicdo de saide recebem um
pagamento fixo por paciente inscrito, independentemente da quantidade de
servigos a prestar (PEREIRA, 2004).

Relacao de custo / Beneficio
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Por meio da analise de sete estudos (26,92%), foram discutidos aspectos
referentes aos custos e beneficios dos cuidados integrados.

Paradescrever sobre os custo e beneficios do modelo Atencié SocioSanitdria
Catala na Espanha, deve-se considerar como parte do custo total o tempo do
cuidador, a falta de tempo para o lazer, para relacionamentos e trabalho social.
Condigoes estas que frequentemente geram estresse e doencas. Além disso, o
custo deve ser orientado pelos critérios de eficicia, visando melhores resultados
com menos recursos. Ha situagdes que o custo é maior, como por exemplo as
deméncias, que demandam um custo maior em relagdo as deficiéncias fisicas,
uma vez que os individuos necessitam de maior atengdo e ajustes de habitacéo.
Da mesma forma, o cuidado do individuo em um lar de idosos pode ter um
custo menor em relagdo ao cuidado no domicilio. Viver sozinho, idade avancada,
depressdo e acaimulo de cronicidades pode aumentar o custo dos servigos sociais
e saude, com necessidade de apoio por parte de um centro dia e, se for caso, a
mudanga temporaria ou permanente de residéncia (CABRERO, 2002; VITORIA-
GASTEIZ, 2015).

Em Portugal a criagdo da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) demandou uma nova estrutura e novos recursos financeiros
para manter tal estrutura e os custos hospitalares, porém a RNCCI néo reduziu
os desperdicios hospitalares. No entanto, o seu crescimento subsequente parece
ser rigorosamente acompanhado de uma diminui¢ao da ocupagao dos leitos
hospitalares (PORTUGAL, 2011).

O programa PACE foi avaliado em comparagdo com o Wisconsin
PartnershipProgram (WPP). O WPP ¢ um programa dos EUA, abrangente de
servicos para as pessoas idosas ou com deficiéncias fisicas. Opera com equipes
multidisciplinares e servicos desconectados (o oposto dos modelos de Cuidados
Integrados), desenvolvido especialmente para beneficiar pessoas com necessidades
de apoio médico e cuidados prolongados em nivel comunitario *. Este estudo
comparou a utilizagdo dos dois modelos em um periodo de 18 meses. A amostra
consistiu de 651 internagdes no PACE e 634 no Wisconsin. Foram analisadas as
taxas de internagdo, dias de internagdo, tempo de interna¢ao, atendimentos de
emergéncia e urgéncias evitaveis. Concluiram que os resultados melhores foram

para o programa PACE do que para o WPP, e que os médicos tém uma participagdo

276

Modelos de Cuidados Continuados Integrados: Panorama nacional e internacional

mais ativa no modelo PACE (BELAND, 2011).

Emrelagdoao programa SIPA, foirealizado um ensaio clinico randomizado,
em que foi demonstrado que ndo houve aumento e nem redugdo dos custos,
mas diminuiu a utilizacdo de todos os servigos nos hospitais, e principalmente,
a internagdo. Os custos dos servicos do SIPA baseado na comunidade foram
44% maiores do que os servigos do grupo controle equivalente a U$ 3,390 e 22%
menores para os cuidados institucionais, totalizando reducao de 3,770 dolares
(BELAND, 2011).

Um projeto quase-experimental foi utilizado para avaliar o PRISMA,
com um grupo intervengdo (n = 272) e grupo controle (n = 210), cobrindo
um periodo de 3 anos em duas comunidades pertencentes ao territério
canadense. Houve uma diminui¢do no nivel de declinio funcional ao longo
do tempo no grupo de estudo em compara¢do com o grupo controle, que
foi estatisticamente significativa em 12 e 24 meses. Apresentada de forma
implicita, houve a diminui¢do de custos, através de achados relacionados
a redugdes de readmissdes hospitalares, a institucionaliza¢do e da taxa de
declinio funcional (BELAND, 2011).

Um estudo de 2004 sobre o modelo Kaiser Permanente no norte da
Califérnia incorporou principios da gestdo da doenga em pacientes com doenca
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, diabetes e asma. E mostrou que as
reducdes de custos foram indescritiveis, comparando os grupos de gestao de
doengas cronicas com o grupo de pacientes sem doengas cronicas. Os custos totais
nio diminuiram, mas a qualidade dos cuidados melhorou. Assim pode haver
reducdo de custos para os empregadores, por causa do aumento da produtividade
e diminuicao de afastamentos (FIREMAN, 2004; CROSSON, 2004).

Com as redes de servigos de saide integrada ha melhora no acesso ao
sistema, reduz os cuidados inadequados e a fragmentacdo do cuidar e evita
a duplicag¢do de servicos gerando, consequentemente, a reducdo de custos e
proporcionando uma melhor resposta as necessidades de saude da comunidade
(PORTUGAL, 2011).

Consideracoes finais
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Mediante a revisio realizada, pode-se afirmar que os Cuidados
Continuados Integrados foram desenvolvidos para melhorar a continuidade
do cuidado, aumentando a eficiéncia dos servigos oferecidos especialmente as
pessoas idosas e com deficiéncia.

O modelo Cuidados Continuados Integrados foi desenvolvido em Portugal
e tem sido implantado e desenvolvido no Brasil, ambos utilizaram referéncias
existentes na Espanha e oferecem servigos para todos os individuos adultos que
estejam em situagdo de dependéncia. O NHS Continuing Health care do Reino
Unido proporcionam os seus servicos para todas as pessoas maiores de 18 anos
que necessitem de cuidados continuados. Enquanto que os modelos Atencié
SocioSanitdria Catala, PACE, SIPA e o Prisma oferecem os cuidados somente para
os idosos. Todos os modelos garantem a prestagdo de cuidados a satde e apoio
social, promovendo a continuidade e a integragao dos cuidados.

Em relagdo a estrutura, os modelos Cuidados Continuados Integrados
em Portugal e o modelo Atencié SocioSanitdria Catala descrevem as unidades
de atendimentos de forma agrupada, como as Unidades de Média Durac¢ao e
Convalescenca; Unidades de Média Duragdao Polivalentes; Unidades de Longa
Duragao;Unidades de Cuidados Paliativos; Servigos Ambulatoriais; Domiciliares;
Equipes de Avaliagdo e suporte. E os principais itens encontrados em todos os
modelos estudados sao os servicos hospitalares, de emergéncia, centro dia,
servicos especializados e atividades sociais, assisténcia domiciliar, institui¢oes de
longa permanéncia e transporte para deslocamento dos pacientes na rede.

Os atendimentos sdo executados por equipes multidisciplinares
especializadas e os profissionais mencionados sio os médicos, enfermeiros,
farmacéuticos, assistentes sociais, fisioterapeutas, psicoldgicos e nutricionistas, os
quais elaboram planos terapéuticos individualizados.

As formas de financiamentos dos modelos apresentaram disparidade,
sendo que em paises europeus o CCI dependera de alguns fatores como sistemas,
populagdes e demarcagdo de responsabilidade entre o setor publico e privado,
podendo ser financiado pelo setor publico, privado ou publico e privado.
Em Portugal na regido de Lisboa, Vale do Tejo, Norte, Alentejo e Algarve o
financiamento da Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados tem sido

assegurado exclusivamente pela verba proveniente da-Santa Casa da Misericérdia
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de Lisboa. Ja o modelo Atencié SocioSanitdria Catala, NHS Continuing Health
Care e o PACE sdo financiados pelo setor ptblico. E o modelo Kaiser é financiado
por trés institui¢cdes privadas (Plano Kaiser Fundagao de Satude, Kaiser Fundac¢ao
em Hospitais, e Grupos permanentes de médicos).

Em relagdo aos custos e beneficios todos os modelos de Cuidados
Integrados mostraram redugdo no nimero de ocupacdo dos leitos hospitalares,
melhora na qualidade do cuidado e acessibilidade do sistema, diminuigao dos
cuidados fragmentados, porém nao conseguiram evidenciar a reducdo de custos.

Sdo necessdrias investigagdes e compartilhamento de experiéncias a partir
do modelo dos Cuidados Continuados Integrados, principalmente no Brasil, para
minimizar as dificuldades de estabelecer pardmetros de comparabilidade e revelar

os impactos do cuidar de forma integrada.
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PuBLIcO E PRIVADO, ENTRE APARELHOS, RODAS E PRACAS

Emerson Elias Merhy

“Tinha nascido do lado de uma igreja catdlica, construida numa elevagao
que a colocava um pouco acima das casas ao lado. A frente havia um adro bem
amplo, com jardins e muros; além de um patio bem generoso. Cedo, quando
acordava e levantava, cafa da cama ja no adro; assim como uma dezena de garotos
de 8 a 16 anos. Juntavam-se, logo apds um café da manha imposto pelas maes, e
com uma bola na roda invadiam o adro e a transformavam em algo s6 deles: uma
campo de pelada. Por varias vezes eram denunciados pelo padre da igreja como
invasores e perturbadores. O carro de policia, um Cosme e Damiao, chegava de
sirene ligada e por um tempo acabava com aquela festa. Meninos corriam para
tudo que era lado. Os policiais ameagavam prendé-los. No fim, todos escapavam.
A policia se retirava. E, o adro virava praca de novo”

Nesta pequena histdria, de fato vivida no Bairro da Bela Vista em Sao
Paulo, nos anos 1950, ha muitos dos elementos que gostaria de colocar aqui nesta
pequena introdug¢ao ao livro do Giovanni.

Destaco, em primeiro lugar, a ideia de um lugar publico constituido como
um aparelho com funcionalidade bem definida: ser um adro de uma igreja. Uma
fun¢ao que torna o lugar publico em uma coisa de uso privado: s6 faz sentido
para certos viventes e crentes, cujos interesses naquele espago o tornam extensao
de uma certo modo simbdlico de produzir aquilo como lugar de fé cristd. Enfim,
uma produ¢ao e apropriagio do espago, enquanto possuidor de um sentido
bem preciso e bem definido, com um valor de uso bem delimitado. O publico e
o privado constituem-se, claramente, prevalecendo uma certa conformacio do
publico por formas bem privadas e especificas de constitui-lo. Esta figura, para
mim, assemelha-se a no¢do de aparelho institucional, como: um partido, um
aparelho estatal, uma maquina governamental, uma reparticdo de uma empresa,
uma empresa em si. Em todos, a funcionalidade definida é imperativa do lugar,
é instituinte. D4 a cara do instituido. A dobra publico/privado se expressa como
relagdo bem instrumental e s esta razdo da conta deste processo. Por exemplo,

uma organizagao fabril que ndo produzir o seu produto, ndo é uma organizagao
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fabril; e como tal, ao perseguir esta alma particular, captura privadamente todos
os seus lugares publicos. Entretanto, como em todos os formatos aquiridos —
aparelho, roda e praga - , como veremos, adiante, ndo ¢ indiferente os tipos de
atores sociais/sujeitos que estdo operando a producao do lugar, pois constituir
certo valor de uso ¢, antes de tudo, uma operagao simbolica e imaginaria. Como
diz Ruben Alves, parafraseando: para algo ser ttil ela deve ser simbolicamente
constituida como necessidade.

Destaco, em segundo lugar, a roda que os meninos constituiram fabricando
suas equipes de futebol e invadindo o aparelho adro. Reuniram-se e fizeram
ofertas um para o outro, construiram entre si acordos e regras. Organizaram-se
para atuarem como um coletivo, mas onde cada um pudesse jogar do seu jeito.
Jogar tanto para produzir o acordo, quanto para participar do que mais queriam:
jogar bola. Depois de varios movimentos, formaram os times. Dividiram o
adro, imaginariamente, em um campo de futebol de rua. Instituiram os gols e
ordenaram os times. Iniciaram o jogo. Isso funcionou direito até a chegada da
policia. Ai, aquela roda dos meninos foi desfeita por uma imposi¢do muito
forte e invasiva da ldgica funcional anterior: a do aparelho que o adro era, como
espago da igreja; e ndo campo de futebol. Mas, o interessante é que existindo os
meninos e saindo a forca impositiva, o adro seria ocupado de novo pela roda
de meninos para virar de adro da igreja em campo de futebol, onde as regras
eram outras, e acordadas pelo coletivo, e 0 modo de ser operada obedecia a outros
tipos de légicas. Chegando bem perto poderia ser visto o encontro “entre” o adro
aparelho e o adro roda, um dentro do outro como uma dobra; veria-se o0 modo
como os meninos estabeleciam em ato acordos e regras, mas se permitiam altera-
las para adaptar as caracteristicas do jogo ao coletivo em a¢ao. Um time teria
mais ou menos jogadores conforme a quantidade de meninos. O tempo do jogo
poderia variar. Ter ou ndo goleiro era algo a ser decidido em ato. Enfim, o modo
de construir a funcionalidade do espago que estava sendo produzido era muito
mais eldstica e muito mais disponivel ao grupo que estava constituido e em agéo.
Entretanto, todo este processo tinha um objetivo final imposto a ser atingido:
organizar a agao do coletivo para produzir um jogo de futebol. Esta funcionalidade
nao estava perdida em momento nenhum, mesmo que pudesse ser produzido de

muitas diferentes formas e maneiras. A dindmica do coletivo em roda impunha-se
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sobre a construg¢ao do espago ptblico como um lugar privado. Transformar o adro
em campo de futebol era um ato mais imperativo e rompia a funcionalidade do
adro aparelho, dependendo em ato da constitutividade do coletivo em agéo. Ja o
adro da igreja, enquanto um aparelho parecia ja estar ali consagrado como espago
privado, independente de ter um coletivo em agdo ou nao, como algo ja dado.
Assim, a dobra publico e privado, agora, parecia mais explicita: a conformagéo
do espago privado, campo de futebol, passava por um ato coletivo e mais publico
e em ato. A funcionalidade nao estava de tal modo constituida, como no adro da
igreja, que bastava a presenca de simbolos cristalizados como icones, a prépria
igreja, para que todos o vissem sob este 4ngulo imaginario. O instituir-se como
roda nao independe do coletivo que esta ai atuando. A tensdo na dobra publico
e privado é mais a superficie, ndo ha uma interdi¢do tao forte como no caso do
aparelho, que a regra ¢é unica e gera puni¢ao imediata na sua violagao, segundo
que o sustenta. Nas rodas os processos estdo mais abertos aos acontecimentos.
Em terceiro, é relevante as varias maneiras de se ocupar um espago
constituindo-o como lugar de varias formas de institui-lo, enquanto modos
privados de produzi-lo, mas no qual a institui¢ao de um privado ndo se incomoda
com a existéncia da institui¢cao de outro no mesmo tempo. Esta imagem ¢ a de
uma praga, na qual o espago publico é ocupado por varios diferentes instituindo
seus usos sem o compromisso funcional de ter que realizar uma fungéo tnica e
especifica, pois varias estdo em producio. Sdo varios os coletivos se intercedendo.
Haé até aqueles que vdo para ver os outros. Ha outros que vao sé para ir. E, ha
outros que vao para fazerem alguma atividade prépria, como a de jogar alguma
coisa. Em uma praga o acontecimento é a regra e os encontros sdo a sua
constitutividade. Nela ha muitos “entres”. Poder ver isso, inclusive no interior dos
outros modos de constituir a dobra publico e privado, é ampliar as possibilidades
de abrir a tensdo publico e privado para um processo de producgido em fluxo.
Nao ha regra a ser imposta, ndo ha funcionalidade a priori a ser obedecida. Os
coletivos que ai estdo constituindo-os estao em pleno ato do acontecer, podendo
ou ndo se expressar para o outro, ou ir em busca do outro, como forma de ampliar
as muitas possibilidades de encontros, mas deixando os sentidos dos fazeres
acontecerem em suas muitas multiplicidades. A possibilidade de compreender

esta convivéncia contaminante produtiva, e criadora, do diferente em nés, nos
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aparelhos e rodas, pode permitir a instituicio da dobra publico e privado como
um lugar profundamente democratico, como indico um pouco mais adiante. Um
adro de igreja que seja lugar de piquenique, de rodas de conversas, de jogos de
futebol, de pega-pega, de pregacao, de representagdo artistica, ndo ¢ mais um adro
de igreja: agora, é uma praga.

Sem julgamento moral sobre qualquer um dos niveis que apontei, pois
nao consigo a priori dizer qual é melhor, qual é mais correto, e assim por diante,
chamo a atencéo para o fato de que em todos os trés ha mutua constitui¢do do
publico e do privado, e que um aparelho, também é uma roda, que por sua vez
também é uma praca.

O aparelhamento feito a partir de certos poderes instituidos e reconhecidos
as organizagdes religiosas, as rodas criadas e reinventadas pelos meninos
fabricando novos sentidos para o uso do lugar, embora dentro de certas regras
que a formac¢ao de um time de futebol supoe e, finalmente, os multiplos encontros
com os sentidos mais variados, ndo necessariamente para cumprir uma missdo a
priori, mas simplesmente para realizar um acontecer em fluxo, como ficar na praga
olhando o céu, ou batendo um papo, ou lendo um livro, ou .... fazem um desenho
interessante de olharmos: o publico e o privado sdo mutuamente constituidos,
em fluxo, em acontecimento, e vdo se constituindo permanentemente lugares de
aparelhos, rodas e pracas.

Esta intensa constitui¢do, que nos permite perceber que nido devemos
separar uma coisa da outra, mas enxergar uma coisa na outra, abre-nos a chance
de também podermos atuar sobre isso. Assim, entender que ha “entres” de uma
aparelho para uma roda, e destas para uma praga, possibilita-nos a poder objetivar
a exploragdo destes “entres” como possibilidades de instituir uma praga em uma
roda, de uma roda em um aparelho, pois eles estdo ali a serem desvirtualizados.
Quando ha dominio instrumental de um sobre o outro, podemos pensar em
como criar situagdes para interrogar este dominio pelos “entres”. Como, na satde,
€ o caso do desafio de pensar em um lugar tdo privado como um consultério de
um médico, imaginar a existéncia de criar situagdes de pragas e rodas, neste lugar
claramente aparelho.

Mesmo que se queira separar estes processos, eles se fazem sempre

presentes e muitas vezes causam incdbmodos em certos pensadores que, mesmo
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muito bem intencionados, procuram valora- los moralmente ou mesmo destaca-
los. Sejam ou ndo pensadores neoliberais capitalistas que vém no privado e no
mercado o lugar de definigdo e de determinagao, sejam os anti-neoliberais que
instrumentalizam a razdo e aparelham tudo, inclusive o agir e a subjetividade
coletiva. E, diferentes autores que tentam destacar uma dimenséo sobre a outra,
ndo conseguem fazé-lo com muito sucesso, sempre apresentando alguma ressalva.
Hannah Arendt ao falar da Praga como uma metafora da Republica de Cidadaos,
ndo pode se afastar da presenca, que a incomoda, da razdo instrumental, na
politica, que a tudo aparelha; Gastdo Wagner ao falar da Roda como método de
construir cogestdo nas organizagdes, ndo consegue negar um estranho instituinte
que incomoda: a construgdo de sentidos ndo capturaveis pelo método e que
podem perverter tudo.

Por isso, ¢ interessante a ideia de Toni Negri quando diz que a democracia,
quando normatiza e regra, quando ordena seu arcabougo constitucional, ndo
consegue escapar do poder constituinte, tendo-se que se apresentar efetivamente
como uma forma de sociedade e de governo em permanente refazer, assumindo
claramente o risco de ser pervertida, de ndo ser uma roda funcionalmente que
gira bem. Negri, fala, por isso, no inevitavel Poder Constituinte das multidoes,
ndo controlado.

Nio ¢, portanto, irrelevante o tipo de mutua constitutividade entre
publico e privado que estamos apostando, mas torna-se um problema quando
imaginamos que o nosso modo ¢ unico e apaga a existéncia dos outros. Ha que
apontar certas linhas de sentido, onde me parece que tornar aparelhos verdadeiras
rodas e rodas em grandes pragas ¢ muito mais adequado e interessante. Ha que se
conviver com a tensdo da constitutividade e ha que explora-la no eterno retorno:
o publico que se faz privado e vice-versa.

Vale olhar também o modo como pode-se colonizar uma constitutividade
na outra e, assim, ordenar formas especificas de poderes para instrumentalizar um
lugar a partir de outro. Claro que se isso ocorrer no sentido de tornar sempre em
praga as rodas e os aparelhos, estaremos mais proximo do que aponta Negri, mas
se for o oposto, no qual o sentido do aparelho se imponha sobre a roda e a praca,
ou mesmo que a roda na sua funcionalidade mate a praga que ha nela, estaremos

diante de um processo que creio legitimo de ser nominado de privatizagdo do
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publico, com uma redugdo da politica a0 movimento de tornar universal um
projeto bem particular e tnico. Esta unicidade do espago publico, em certas
formas de blocos histdricos, ndo escapa de Arendt. Mas, aqui, chamo a atengédo
¢ sobre as maneiras como o Estado ampliado, no Brasil, vem sendo um aparelho
efetivo de interesses muito restritos, do ponto de vista da multiplicidade social de
interesses que constituem a sociedade brasileira. E, o campo da saude pode ser um
bom exemplo e analisador disso.

Algo bem relevante e pertinente na discussdo que o SUS colocou para
a sociedade brasileira, nestes ultimos anos: o que ¢ ser uma politica publica de
estado, que se modela conforme os blocos governamentais que a constituem.
Como operar isso na multiplicidade de tipos de aposta que a saide é permeavel,
hoje. De que maneira, a reforma do que é o publico estatal com a formagdo de um
privado de interesse publico convive com estas situagdes. E o mercado e as suas
organizagdes privadas. O que tudo isso tem a ver com esta discussao?

Neste texto, ao leitor nao lhe escapara que é da mutua constitutividade do
publico e do privado, que se trata quando nos situamos no plano dos coletivos
sociais em a¢do, no campo da saude, enquanto territério de praticas sociais e
histéricas. E com isso, estara @ mostra as implicagdes dos processos de constituicao
das multidoes em agdo e suas expressoes, como coletivos especificos a produzirem
e instituirem aparelhos, rodas e pragas, no campo da saude, no Brasil.

Nao sei o grau de contribuicdo dessas ideias para pensarmos o momento
atual de transformagdo por que passamos na construgdo dos espagos de convivéncia
e de producao de existéncias, contemporaneamente, mas tenho a sensagao de que as
possibilidades que abrem sao muitas, pois expdem as nossas implicagdes com o que
aqui é revelado, mostra o nosso lado em relagao a isso tudo. Revela para nds mesmos
nossas proprias implicagdes e a que mutua constitutividade de publico e privado

estamos de fato interessados. E na satide, o nosso modo de atuar, depende disso.
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