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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivo analisar a efetividade do Programa Tratamento Fora de
Domicilio (TFD) no auxilio as criangas e adolescentes usuarias do servico de Reumatologia e
Endocrinologia pediatrica do Hospital Universitario Lauro Wanderley (HULW). Esse estudo
aborda o processo formativo da politica de saude, destacando a implementacao do Sistema Unico
de Saude (SUS) e suas propostas de integralizagdo dos servicos de satde, em fungéo do processo
de hierarquizacdo e regionalizacdo da saude. Nessa perspectiva, o trabalho em questdo tem
enfoque no programa TFD inseridos na Rede de Atencdo a Saude e sua efetivacdo no acesso
integral a salide, atraves de servi¢os que garantam a promocao da salide a usuarios que ndo dispde
de recursos necessarios para atender as necessidades de média e alta complexidade em satde em
sua localidade de origem. Cuja pesquisa foi realizada no ambulatério de pediatria do HULW nos
meses de junho e julho de 2018, por meio de entrevista semiestruturada, com amostra composta
por 15 participantes, responsaveis por criancas e adolescentes que apresentaram diagnostico de
doenca crbnica tratadas nas especialidades de Reumatologia e Endocrinologia. A partir dos dados
coletados, observou-se que a maior parte dos usuarios entrevistados encontra-se em situacdo
econdmica desfavoravel e tem pouco ou nenhum conhecimento sobre o TFD. E importante
mencionar ainda que, o programa tem relevante importancia para a continuidade do tratamento,
entretanto, apresenta pontos negativos em relacdo ao cumprimento da portaria n°55/1999 do
Ministério da Saude e do Manual de normatizagdo do TFD no Estado da Paraiba. Conclui-se que,
faz-se necessaria a luta permanente em defesa do SUS constitucional engquanto sistema universal,
com vistas a garantir a efetivacdo dos direitos de forma justa e igualitaria.

Palavras-Chave: Politica de Saude. Tratamento Fora do Domicilio. Programas de Saude.



ABSTRACT

The main goal of this paper lies on analyzing the effectiveness of the Programa Tratamento Fora
de Domicilio (TFD), a Brazil's federal government program, concerning helping children and
adolescents using the Pediatric Rheumatology and Endocrinology Service at the University
Hospital Lauro Wanderley (UHLW). This study deals with the formative process of the health
policy, highlighting the implementation of the Sistema Unico de SalGde (SUS) — a public
healthcare system in Brazil — as well as its proposals for the integralization of health services,
according to the process of hierarchy and regionalization of health. Hence, the work under
discussion focuses on the TFD program entered in the healthcare system and its effectiveness in
integral access to health, through services that guarantee the health promotion to users who does
not have the necessary resources to meet the needs of medium and high complexity in health at
their locality of origin. Therefore, the research was carried out at the pediatric clinic of UHLW
in June and July of 2018, through a semi-structured interview, with a sample composed of 15
participants, responsible for children and adolescents who presented a diagnosis of chronic
disease treated in the specialties of Rheumatology and Endocrinology. As a result, from the data
collected, it was observed that most of the users interviewed live in an unfavorable economic
situation and own little or no knowledge about the PDT. In addition, it is also important to
mention that the program is extremely important for the progress of the treatments, nevertheless,
it presents negative points concerning the compliance with Ministerial Order no. 55/1999 of the
Brazilian Ministry of Health and the handbook of normatization of PDT at the state of Paraiba,
Brazil. To conclude, it is necessary a persistent fight in defense of the constitutional SUS as a
universal system, in order to guaranteeing the rights in a fair and egalitarian manner.

Keywords: Health Policy. Tratamento Fora do Domicilio. Health Programs
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1 INTRODUCAO

O presente trabalho é fruto das experiéncias acumuladas ao longo da formacao
académica em Servico Social, em especial das inquietacGes e indagacdes adquiridas no decorrer
do Estagio Supervisionado no Servi¢o Social do Ambulatério do Hospital Universitario Lauro
Wanderley (HULW). Tais questionamentos decorreram da observacdo das demandas
apresentadas pelos usuarios do programa Tratamento Fora de Domicilio (TFD), ao Servico Social
do ambulatério. Este estudo analisou a efetividade do Programa TFD no auxilio aos usuarios do
HULW, a partir da realidade vivenciada pelo usuario do servico de saude.

Para compreensdo dessa tematica, fez-se necessario entender do ponto de vista historico,
0s determinantes que levaram ao desencadeamento do objeto de estudo aqui proposto. Nesse
sentido, a presente monografia visa abordar as principais caracteristicas da politica de saude, no
que diz respeito ao seu processo de formacdo e desenvolvimento até a contemporaneidade.

Sendo assim, a politica de satde se configura como um mecanismo do Estado para dar
resposta as expressdes da questdo social. Seu surgimento relaciona-se a contradicdo da vida
social e ao aparecimento das mazelas sociais que afetavam principalmente aqueles que sofriam
com a falta de espaco no mercado de trabalho e/ou incapacidade laborativa, que por sua vez nao
possuiam qualquer tipo de assisténcia a satde. Dessa forma, a politica de satide provocou muitos
impactos na qualidade de vida da populacao.

O Sistema Unico de Saude (SUS), enquanto resultado das lutas da sociedade civil se
constitui como direito do cidad&o e dever do Estado que tem como funcéo garantir satde publica,
obedecendo aos seus principios: universalidade, equidade, integralidade, descentralizacdo e
controle social. Sabe-se que até os dias atuais, a politica de salde enfrenta desafios para sua
efetividade. Dessa forma, com o processo de descentralizacdo da saude, nem todos 0s municipios
dispdem de estrutura para manter todos os servi¢os de saude garantidos pelo SUS, em razédo de
sua extensdo territorial e populacional. Assim sendo, a hierarquizacdo da saude estabelece os
niveis de complexidade, visando uma organizagdo do fluxo de atendimento para os niveis de
atencdo basica, média e alta complexidade em saude.

E nesse aspecto que cabe questionar se a atencio a sadde tem se efetivado na pratica de
forma integral, posto que como principio norteador da politica de salde, a integralidade assume
um papel fundamental na promocgéo do acesso a saude em sua totalidade. Nesse sentido, vale
salientar que a politica de salde tem sofrido as inferéncias de uma conjuntura politica e

econdmica desfavoravel a efetivacdo do SUS.
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Nesse arranjo, concerne discutir sobre a relacdo da integralidade com a temética em
questdo, no que diz respeito a contribui¢cdo do programa TFD na promog¢do do acesso a aten¢do
integral. Posto que, o programa TFD é um instrumento legal que tem a finalidade de assegurar o
acesso aos usuarios do SUS de um determinado municipio a servicos de satde de outro municipio
ou Estado que possua estrutura para atender as demandas, quando esgotados todos 0s meios de
tratamento em sua localidade de origem. Se configurando como uma alternativa para
consolidacdo do direito a saude, previsto na Constituicdo Federal de 1988.

Nesse sentido, a integralidade e o programa TFD se conectam na perspectiva de
promocao da satde, conforme garantia constitucional. Portanto, a relevancia deste estudo esta na
investigacdo sobre as possiveis lacunas na efetivagdo do Programa TFD e na anélise do mesmo
enguanto suporte para concretizacao das diretrizes do SUS em sua totalidade.

O objetivo geral desta monografia € analisar a efetividade do programa TFD no auxilio
ao tratamento dos usudrios com histérico de doencas cronicas nas especialidades de
Reumatologia e Endocrinologia pediatrica atendidas pelo Ambulatério do HULW. Os objetivos
especificos estabelecidos na execucdo deste estudo sdo: analisar o perfil socioeconémico dos
usuarios que utilizam os servicos de saude no Ambulatério do HULW por meio do TFD
intermunicipal; investigar o nivel de conhecimento dos usuarios do Ambulatério do HULW
acerca do programa TFD; avaliar se o programa tem cumprido suas fungdes de acordo com a
Portaria N° 55/90 e com o Manual de Normatizacéo Tratamento Fora de Domicilio da Paraiba; e
identificar as dificuldades em acessar o0s servicos de satde por meio do TFD.

A metodologia utilizada neste estudo é de natureza quanti-qualitativa, que leva em
consideracdo a dimensdo numeérica para a quantificacdo do objeto, assim como, 0s aspectos
conceituais, possibilitando uma contextualizagdo do objeto ao considerar seu universo de
significados que permeiam o fendmeno estudado. A pesquisa utilizou como amostra 15 usuarios
dos servicos de Reumatologia e Endocrinologia do ambulatério de pediatria do HULW.
Caracteriza-se ainda, como pesquisa de campo de cunho descritivo e explicativo.

Os dados foram coletados por meio de entrevista semiestruturada, com questfes
desenvolvidas com base nos objetivos deste estudo. As entrevistas foram realizadas no
ambulatorio de pediatria nos meses de Junho e Julho de 2018 e as respostas foram registradas
integralmente no momento da entrevista, apos esclarecimentos sobre a finalidade do estudo e
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Como critério de incluséo
na pesquisa, estabeleceu-se que 0s mesmos deveriam ser 0s responsaveis pelos usuarios (criangas

e/ou adolescentes) com diagnostico de doenca crdnica, que estivessem em tratamento nas
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especialidades de Reumatologia e Endocrinologia e utilizarem o TFD para acessar o servico de
salde, ou seja, que ndo residem em Jodo Pessoa e na grande Jodo Pessoa.

Com vistas a atingir a finalidade proposta, a presente monografia esta estruturada em
trés capitulos. O primeiro capitulo trata sobre o contexto sociohistorico da politica de saude,
dando énfase ao seu processo constitutivo, ao movimento de Reforma Sanitaria que desencadeou
0 SUS, observando os desdobramentos destes nos governos de Lula e Dilma e os desafios a
efetivacdo da politica de salde na atualidade, com o governo Temer. No segundo capitulo, a
discussao se volta para a integralidade da assisténcia em salde e a contribui¢do do programa TFD
na promogdo da salde, além de destacar os hospitais universitarios e suas particularidades na
assisténcia a saude. O terceiro e ultimo capitulo analisa, com base nos dados coletados, a

efetividade do TFD e os desafios para sua consolidacdo no auxilio aos usuarios do HULW.
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2 O CONTEXTO SOCIOHISTORICO DA CONTRUCAO DA POLITICA DE SAUDE
NO BRASIL

Este capitulo versa sobre o desenvolvimento da politica de salde e apresenta um resgate
historico com énfase nos aspectos sociais, politicos, econémicos e 0s impactos desses
determinantes na saude que vai desde os primordios da intervencdo do Estado até a
contemporaneidade. Especificamente, tratar-se-a sobre 0s principais tracos do processo
formativo da politica de satde, explanando o contexto de implementacdo do Sistema Unico de
Saude, bem como sua orientacdo nos governos de Lula, Dilma e Temer, com énfase nos desafios

da politica mediante a precarizacdo da saude.

2.1 Processo constitutivo da Politica de Saude brasileira

Para compreender o processo constitutivo da politica de satde brasileira é necessario se
atentar as particularidades que acompanham o processo formativo da atencdo a satde no pais.
Desse modo, destacam-se aqui algumas das articulacfes que se configuraram como as primeiras
iniciativas para a promocéao de saude, se caracterizando como um modo de controle sanitario
minimo. (POLIGNANO, 2001).

Dada a auséncia de um modelo sanitario e 0 aumento significativo das epidemias, que
acometiam a populacdo brasileira, surge a necessidade de erradicacdo da epidemia de febre
amarela no Rio de Janeiro. Oswaldo Cruz, entdo diretor do Departamento Federal de Salde
Publica prop6s a imunizacdo das pessoas através da vacinagcdo. Porém, em razdo da falta de
esclarecimentos e da forma arbitraria como o método foi aplicado, desencadeou-se 0 movimento
que ficou conhecido como revolta da vacina. Agregado a isso, tém-se a medida criada por
Oswaldo Cruz, que diz respeito a obrigatoriedade da vacinagdo anti-variola para todo o territorio
Nacional, através da Lei Federal n°® 1.261 de 31 de outubro de 1904. (POLIGNANO, 2001).

Ainda segundo o autor, as reformas promovidas por Oswaldo Cruz que foram
incorporadas como acgdes de salde, sdo: o registro demografico, com a finalidade de conhecer a
composicgdo e os fatos importantes para a populagdo; a inser¢éo do laboratorio como auxilio ao
diagndstico de doencas; e a fabricacdo organizada de produtos profilaticos (que atuam como
medida preventiva de enfermidades) para uso da populagéo.

Em 1920, Carlos Chagas, sucessor de Oswaldo Cruz, introduziu a propaganda e a
educacdo sanitéria; além de orgdos especializados na luta contra a tuberculose, a lepra e as
doencas venéreas; a expansao das atividades de saneamento para outros Estados, contribuindo

para a reducdo da disseminacdo das epidemias, principalmente nos portos, visto que a base da
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economia do Brasil naquele periodo era agro exportacdo do café. (MENDES, 1992 apud
POLIGNANO, 2001).

Com o controle das epidemias nas grandes cidades brasileiras, as acfes se voltam para
0 campo e para o combate as endemias rurais. Tal articulagédo foi posta em pratica pela SUCAM
(Superintendéncia de Campanhas de Saude Publica), no combate a diversas doengas, dentre elas:
Chagas e Esquistossomose. (POLIGNANO, 2001).

E importante salientar que os desdobramentos que ocorreram no pais se inserem num
quadro social, politico, econdmico e/ou cultural e estdo condicionados a essas dimensdes. Assim
sendo, as articulagcOes supracitadas estdo relacionadas as estratégias do sanitarismo campanhista.
(MENDES, 1992 apud POLIGNANO, 2001).

Combinado a isso, tem-se a acumulacéo capitalista e os primdrdios da industrializacao
do Brasil que propiciaram o aumento da urbanizacdo e, por conseguinte a utilizacdo de imigrantes
como mao-de-obra nas industrias. Em razdo das precarias condi¢fes de trabalho, os operarios
que se viam desprovidos de quaisquer direitos, se organizaram, mobilizando os trabalhadores a
lutarem por direitos trabalhistas. A partir dai, foram desencadeadas greves que possibilitaram a
conquista de garantias sociais, no qual destaca-se a aprovacdo da Lei EIGi Chaves, em 24 de
janeiro de 1923, também considerada marco da previdéncia social no Brasil, que institui as Casas
de Aposentadorias e Pensdo (CAPs). (POLIGNANO, 2001). Sobre o funcionamento das CAPs,
Bravo (2001) aborda que,

As CAPs eram financiadas pela Unido, pelas empresas empregadoras e pelos
empregados. Elas eram organizadas por empresas, de modo que sé os grandes
estabelecimentos tinham condi¢des de manté-las. O presidente das mesmas era
nomeado pelo presidente da Republica e os patrdes e empregados participavam
paritariamente da administracdo. Os beneficios eram proporcionais as
contribuigdes e foram previstos: assisténcia medica-curativa e fornecimento de
medicamentos; aposentadoria por tempo de servico, velhice e invalidez, pensdo
para os dependentes e auxilio funeral. (BRAVO, 2001, p. 3).

Nesse sentido, € necessario mencionar que a Lei atendia somente aos trabalhadores
urbanos e sua criacdo dependia das mobilizacdes dos operarios das empresas. A primeira CAP
instituida foi a dos ferroviarios, em 1923, e se deve a organizacdo da categoria e sua importancia
para a manutencdo da economia. Somente em 1926, foram criadas as CAPs para Portuarios e
Maritimos. Posteriormente, as CAPs foram substituidas pelos Institutos de Aposentadoria e
Pensdes (IAPs), que por sua vez, organizavam-se por categorias profissionais e ndo mais por
empresas. Os IAPs eram instituidos com base na organizagdo e mobilizacéo dos trabalhadores e

por importancia do segmento profissional. (POLIGNANO, 2001).
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Levando-se em consideracdo que € direito do trabalhador formal ter acesso a salde, a
assisténcia Médico-previdenciaria foi se tornando cada vez mais objeto de discussdo e
reinvindicacao por parte das categorias beneficiadas pela Lei Eloy Chaves, que lutavam por uma
maior assisténcia medica para os contribuintes, através do crescimento de um complexo-médico
hospitalar. (POLIGNANO, 2001).

Em 1930, ocorre a revolucdo sob o comando de Getulio Vargas, rompendo com a
politica do café com leite, entre S&o Paulo e Minas Gerais, que sucessivamente elegiam o
Presidente da RepuUblica. Apds a vitdria, foram realizadas modificacbes no estado, no que se
refere & estrutura deste. Tais alteracBes objetivavam a promocdo e ampliacdo da economia.
(POLIGNANO, 2001). Algumas dessas transformacdes séo citadas por Polignano (2001):

Foram criados o ‘“Ministério do Trabalho”, o da “Industria ¢ Comércio”, o
“Ministério da Educacdo ¢ Saude” e juntas de arbitramento trabalhista. Em
1934, com a nova constituicdo, o estado e o setor industrial através dele,
instituiu uma politica social de massas que na constituicdo se configura no
capitulo sobre a ordem econdmica e social. [...] Coube ao Estado Novo acentuar
e dirigir o processo de expansdo do capitalismo no campo, de maneira a impedir
gue nele ocorressem alteracOes radicais na estrutura da grande propriedade
agraria. Em 1937 é promulgada nova constituicdo que reforga o centralismo e a
autoridade presidencial (ditadura). O trabalhismo oficial e as suas praticas
foram reforgadas a partir de 1940 com a imposi¢édo de um sindicato Gnico e pela
exigéncia do pagamento de uma contribuig&o sindical. Em 1939 regulamenta-
se a justica do trabalho e em 1943 é homologada a Consolidagdo das Leis
Trabalhistas (CLT). (POLIGNANO, 2001, p. 9)

Ademais, € importante destacar que as mudancas ocorridas impactaram em toda a
infraestrutura do pais, principalmente nas regides do nordeste, desencadeando grandes éxodos
rurais. Nesse sentido, o Estado teria que lidar agora com os problemas relacionados a salde e
com o crescente niumero de trabalhadores vindos do campo que se aglomeravam nas cidades.
(POLIGNANO, 2001).

Nesse momento, com uma populacdo assalariada crescente, o governo de Getulio
Vargas tem suas bases sustentadas, através de um regime corporativista. E importante destacar
que o objetivo destas acOes era tdo somente conter o movimento dos trabalhadores, mantendo-os
sob o controle do Estado, para tanto seriam necessarias medidas, dentre elas as leis trabalhistas
que procuram estabelecer garantias sociais aos trabalhadores. (POLIGNANO, 2001).

Sobre isso Bertolozzi e Greco (1996) relatam que,

O Estado Novo, marcadamente populista, absorveu os movimentos dos grupos
e respondeu as suas reivindicagdes através da criagdo do Ministério do Trabalho
e dos Institutos de Trabalhadores. (BERTOLOZZI; GRECO, 1996, p. 383-
384).
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Nota-se assim, a utilizacdo de estratégias para contencdo dos movimentos da classe
operaria, ao passo que, identificavam-se restri¢ces a atuacdo dos governantes sobre os direitos
da classe trabalhadora, visto que os apenas alguns segmentos eram acobertados por direitos
sociais. Dessa forma, as articulacfes do Estado Novo se configuram como alternativas para
manter-se no poder.

Ainda em 1930 ocorre a institucionalizacdo da saude, incorporando o Estado a politica
de salde. (POLIGNANO, 2001). Neste momento — Era Vargas —, a Politica de Salude
inicialmente se encontrava restrita ¢ embora fossem identificados “avancos”, seu formato
oferecia pouca cobertura aos doentes mais graves, sem mencionar que 0S operarios que nao
possuiam carteira de trabalho eram classificados como indigentes, estando a mercé das entidades
filantropicas da época. Segundo Silva (1996) apenas em 1934 foi fundado o Departamento
Nacional de Saude e Assisténcia Médico-Social, como forma de dar materialidade a centralizacéo
das acOes pelo Governo federal, intensificado com o advento do Estado Novo de Getdlio Vargas.
Posteriormente, o Departamento Nacional de Saude coordenou as estruturas estaduais que foram

unificadas, rompendo com as formas em que os Estados atuavam. Silva (1996), afirma ainda que,

[...] a assisténcia médica aos mais necessitados, eram providas por estados,
municipios e instituicdes filantropicas, enquanto as acdes de saude publica
apareciam como solu¢6es imediatas para controlar as ameacas de epidemias que
pairavam sobre a populagdo. (SILVA, 1996, p. 14-15).

E importante compreender que, a politica de salde no Brasil, assim como as outras
politicas sociais foram criadas enquanto mecanismo do Estado para dar respostas as expressées
da questdo social, tendo em vista a reproducdo da classe trabalhadora, mediante os primordios
do capitalismo no pais e em decorréncia disso, o aparecimento de mazelas sociais. Ademais, é
interessante frisar que a politica de salde € perpassada pela contradi¢éo da vida social propria da
sociedade capitalista, sendo resultante do poder de organizacgéo e de luta da classe trabalhadora.
(BEHRING; BOSCHETTI, 2011). Afinal,

A salde nunca ocupou lugar central dentro da politica do estado brasileiro,
sendo sempre deixada na periferia do sistema, como uma moldura de um
quadro, tanto no que diz respeito a solugdo dos grandes problemas de satde que
afligem a populagdo, quanto na destina¢do de recursos direcionados ao setor
salde. Somente nos momentos em que determinadas endemias ou epidemias se
apresentam como importantes em termos de repercussao econdmica ou social
dentro do modelo capitalista proposto é que passam a ser alvo de uma maior
atencdo por parte do governo, transformando-se pelo menos em discurso
institucional, até serem novamente destinadas a um plano secundario, quando
deixam de ter importancia. (POLIGNANO, 2001, p. 2).
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No inicio da década de 1940, ocorre a ampliacdo das organizacdes de saude e o
Departamento de Saude publica passa a ter novas fungdes, dentre elas: a responsabilidade de
organizar e fiscalizar as praticas de assisténcia sanitaria e hospitalar, através de 0Orgdos
normativos; controlar das doencas transmissiveis; fiscalizar as questdes ligadas a nutricdo e a
estrutura dos hospitais; e o papel de dar maior atencdo aos programas relacionados as doencas
mentais e degenerativas, com a cria¢do de servicos especializados (Instituto Nacional do Cancer).
(POLIGNANO, 2001).

Com o intuito de colocar em préatica as funcBes citadas acima, dividiram-se regides
sanitarias no pais, localizados em pontos estratégicos, com o intuito de evitar a propagacao de
endemias. Nesse momento, as campanhas sanitarias ganham maior repercussdo e Sdo
considerados métodos eficientes no que diz respeito ao controle das doencas, passando a ser
constituido pelos Servigos de Tuberculose, Peste, Malaria e Febre Amarela, além do
Departamento Nacional da Crianga. (SILVA, 1996).

Polignano (2001) relata ainda que nesta ocasido, 0s programas de abastecimento de agua
e construcdo de esgotos ganharam maior destaque na esfera da satude. Em 1942, instituiu-se o
Servigo Especial de Saude Publica (SESP), responsavel pela introducdo de programas de saude
e saneamento, com vistas a contribuir para o desenvolvimento econdmico nacional e
internacional, além de ser um érgdo autdnomo do Ministério da Educacéo e Saude. O SESP tinha
como objetivo dar suporte aos programas de desenvolvimento econémico através articulaces
com as Secretarias Estaduais de Saude. Privilegiava programas como: Assisténcia médica
integral; educacdo sanitaria; assisténcia técnica em salde e saneamento; divulgacdo de
tecnologia; realizacdo de pesquisas e formacao de pessoal técnico especializado. (SILVA, 2018).

E importante destacar que, embora a salide neste momento esteja passando por mudancas,

A escassez de recursos financeiros associado a pulverizagdo destes recursos e
de pessoal entre diversos 0rgdos e setores, aos conflitos de jurisdicdo e gestéo,
e superposicao de funcdes e atividades, fizeram com que a maioria das acbes de
salde publica no estado novo se reduzissem a meros aspectos normativos, sem
efetivacdo no campo prético de solugcbes para os grandes problemas sanitarios
existentes no pais naquela época. (POLIGNANO, 2001, p. 12).

Evidencia-se assim, que os interesses do Estado baseavam-se apenas em agdes que ndo
proporcionava efetivas transformacbes na realidade da populacdo. Além disso, é pertinente
mencionar que neste momento, existiam trés modelos de atencéo a salde neste periodo: Publico,
Privado e Previdenciario. Embora, 0 modelo que se verifique maior investimento seja o Sistema

Médico Previdenciario, incidindo de forma intensa sobre a populacdo, tendo em vista o
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predominio das novas doengas que impossibilitavam o trabalhador de permanecer no mercado
de trabalho. (POLIGNANO, 2001).

Em 1953, ocorre a separacdo do Ministério da Educacao e Saude Publica, porém esse
desmembramento do Ministério da Saude nao significou uma alteracdo significativa no modo
como se conduziam as questdes de salde. De acordo com Bertolozzi e Greco (1996), com a
separagdo, o ministério da saude passou a estar financeiramente fragil, posto que lhe cabia apenas
a menor fracdo do orcamento que tinham anteriormente, isto é, um terco do imposto sobre
educacdo e saude.

Em 1956, no periodo em que se predominava o sanitarismo desenvolvimentista do
Governo de Juscelino Kubitschek (1956-1961), foi criado o Departamento Nacional de Endemias
Rurais (DENERU), com a finalidade de tratar doencas como: Chagas, Malaria, Tracoma e
Esquistossomose. E possivel identificar nesse periodo, a aceleracdo da industrializacdo e da
producdo de bens de capital, além do crescimento dos laboratérios farmacéuticos, que se
configuram na expansdo do Mercado em sade. (POLIGNANO, 2001).

De acordo com Braga (1978), o processo de industrializacdo e o capitalismo emergente
no Brasil passa a exigir do Estado maior atencéo e os problemas de saude sao lateralizados. Desta

feita,

Temos [...] de um lado, a politica de salde publica precéria, praticamente
estacionada desde 1956, [...] de outro, um sistema previdenciario incapaz de
atender ndo s as demandas por assisténcia médica individual quanto atender os
requerimentos de salde coletiva acumulados ao longo do tempo. (BRAGA,
1978, p. 17).

Nesse sentido, o caminho recessivo trilhado pela politica de saide é decorrente da
conjuntura politica desfavoravel a sua implementacéo, ou seja, o Brasil estagnou-se ao ponto de
ndo conseguir atender as necessidades basicas da populacéo.

Apbs a Segunda Guerra Mundial (1939-1945) tém-se como resultado do
desenvolvimento histérico do sistema de saude, o0 complexo médico industrial. Este se configura
como resultado da relagdo entre a importancia da medicina para a sociedade e o papel da
tecnologia dentro do sistema capitalista, estando diretamente relacionado a evolucdo tecnologica
nas industrias farmacéuticas e de equipamentos médicos. (VIANNA, 2002).

E notdrio que a descoberta de novos medicamentos teve grande influéncia sobre a
pratica médica, impactando fortemente sobre a satide da populacdo. Os medicamentos que agora,
tratariam 0s antigos problemas de salde se mostravam como um enorme avanco da sociedade.

Posteriormente, com o advento do setor capitalista produtor de material e equipamentos médicos
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surge a necessidade de novas especialidades e especialistas para que pudessem utilizar 0s hovos
equipamentos, de modo a atender as demandas emergentes. Para isso, seriam necessarias
adaptacdes em todo o sistema, posto que a pratica da medicina ja ndo podia mais ser exercida
com qualidade sem o auxilio da tecnologia, além dos exames complementares que se faziam

necessarios. Além disso,

O padrdo de acumulacdo de capital estava condicionado pelos avancos
tecnolégicos que ocorriam nos setores farmacéuticos e de equipamentos
médicos. Para o setor privado, abriu-se enorme janela de oportunidades.
Criaram-se varias trajetorias tecnolégicas, que podiam ser exploradas com
elevado grau de cumulatividade e apropriabilidade. Os retornos eram tédo
substanciais que a indUstria farmacéutica passou a ter uma das mais altas taxas
de lucratividade da economia. (VIANNA, 2002, p. 379).

E importante destacar que o avanco da tecnologia trouxe algumas consequéncias, dentre
elas: Os altos custos da pratica da medicina; competi¢Bes industriais, tanto na area farmacéutica
guanto na de equipamentos; o crescimento da demanda e a pressdo da populacédo sobre o setor
publico, exigindo maiores investimentos na area da saide; Em resumo: “A saude tornou-se uma
mercadoria para ser vendida e comprada, normalmente a um custo elevado.” (VIANNA, 2002,
p. 378). Certamente, o complexo médico-industrial pauta-se nos interesses capitalistas que nos
leva a analise acerca da hegemonia desse modo de producéo e sua dominacéao sobre as relacoes

sociais, posto que,

O complexo médico-industrial €, pois, resultante de uma etapa particular do
desenvolvimento capitalista da area médica, no qual as praticas privadas e
capitalistas tornaram-se hegemonicas e determinantes das funcdes e relacGes de
cada ator no interior do setor satde. (VIANNA, 2002, p. 381).

Ademais, € visivel que o Estado também é utilizado como instrumento de consolidacéo
desse monopolio. Principalmente, porque neste momento a politica de salde tem como
caracteristicas predominantes: a énfase na pratica medica curativa, individual, na perspectiva
assistencialista. Bravo (2001) afirma ainda que, ha um privilégio dos interesses do capital, através
do complexo médico-industrial responsavel pela acumulacédo de capital das grandes empresas
internacionais na area da producdo de medicamentos e de equipamentos médicos.

Assim sendo, o complexo industrial da saude envolve transformacdes na estrutura
produtiva, nas estratégias das organizacdes publicas e privadas, nas formas de atuacao do Estado
e na organizacao dos servicos de saude. (GADELHA, 2003). Desse modo, a implementacéo do
complexo Médico-Industrial movimenta toda a estrutura social do pais, tendo em vista que 0

setor de saude passa a carecer da tecnologia para atender e solucionar os problemas de salde.
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Com isso, 0 custo da saude se eleva, fazendo com que a popula¢do mais vulneravel ndo tenha
condicBes de acessar 0s servi¢os, bem como adquirir os medicamentos necessarios.

Concomitante a isso, tem-se a eclosdo da Ditadura Militar em 1964, que de acordo com
Bravo (2001), privilegiou o setor privado e “Os grandes problemas estruturais ndao foram
resolvidos, mas aprofundados, tornando-se mais complexos e com uma dimensdo ampla e
dramatica.” (BRAVO, 2001, p. 6).

Este momento da histéria é considerado repressivo e ditatorial, devido ao modo
arbitrario em que as relagdes eram conduzidas, no que se refere a supressédo de todo e qualquer
tipo de manifestacdo e/ou expressao de carater politico ou ideoldgico que contrariasse o regime
em vigor. Contudo, € necessario destacar que, a Politica de Sade cresce consideravelmente nesse
periodo, ao passo que sdo implementadas novas tecnologias na saude, que claramente
demonstraram a intensdo de que a politica assumisse de forma consoante as caracteristicas do
capital, tendo em vista 0 apogeu do capitalismo internacional no Brasil. (BRAVO, 2001).

E pertinente considerar que no periodo militar houve um crescimento econdmico, porém
essa expansao econémica ndo propiciou um progresso no ambito social, ao contrério significou
a concentracdo de riqueza nas maos do capital, a estagnacdo dos salarios, 0 aumentos dos precos,
a precarizagdo dos transportes publicos, da satde e o fim do direito a greve. Sinteticamente, o
modelo econdmico vigente privilegiava o desenvolvimento baseado na concentracdo de riqueza
pelo setor privado. (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Bravo (2001) destaca que o,

[...] Estado utilizou para sua intervengéo o bindbmio represséo-assisténcia, sendo
a politica assistencial ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina
estatal com a finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade,
suavizar as tensdes sociais e conseguir legitimidade para o regime, como
também servir de mecanismo de acumulacéo do capital. (BRAVO, 2001, p. 6).

Desse modo, percebe-se que a atuacdo do Regime Militar estava direcionada a
formulacdo de politicas sociais, mas com a finalidade de legitimar o governo perante a sociedade.
Além disso, nota-se que a politica de saude, especificamente, era utilizada no regime militar
como forma de mercantilizacdo da salde, tendo em vista 0 incentivo a privatizacdo da saude.
(PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

A conjuntura desfavoravel que o pais se encontrava apontava para a necessaria
transformacéo da realidade e reorientacdo do modelo assistencial vigente. A partir das tensdes

sociais se estabelecem as mobilizacdes sociais em prol da redemocratizacdo e por melhores
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condigdes de vida. (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). E nesse contexto que se iniciam as discussdes

sobre a emergéncia de uma reforma sanitaria do pais.

2.2 Direito a salide no Brasil: do movimento social ao SUS

E indiscutivel que as mudancas politicas, econdmicas, sociais provocaram impactos em
toda a estrutura do pais. Esses efeitos se evidenciam com a eclosdo de uma grande crise do
modelo econémico adotado até o0 momento, fazendo com que o sistema de saude coloque em
cheque seu modo de organizacao do trabalho.

Além disso, o contexto de instabilidade econémica, politica e social decorrentes do
regime militar, contribuiram para pensar outras formas de organizacdo da politica de saude
enguanto uma politica universal, servindo de tematica para varios debates sobre 0 movimento
sanitario e a participacdo da sociedade civil nesse processo.

Sobre isso, Bravo (2001) afirma que,

A politica nacional de salide enfrentou permanente tenséo entre a amplia¢éo dos
servicos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses advindos das
conexdes burocraticas entre o setor estatal e empresarial médico e a emergéncia
do movimento sanitério. (BRAVO, 2001, p. 8).

Com o retorno ao pais, de sanitaristas que tinham se exilado em virtude do regime
Militar, sdo reorganizados alguns dos movimentos de satde no Brasil, dentre eles: 0 Movimento
de Renovacdo Médica, o Movimento Popular em Salde e posteriormente a expansdo dos
Movimentos Sociais em todo o territorio nacional. Outro aspecto importante diz respeito ao inicio
do Programa de Interiorizacdo das Acdes de Saude e Saneamento (PIASS) que vai se caracterizar
como primeiro programa de medicina simplificada do nivel Federal e que permite a insercédo de
técnicos provenientes do Movimento Sanitério. (POLIGNANO, 2001).

Em 1975, instituiu-se o Sistema Nacional de Salde, que estabelece 0 campo de a¢do na
area da saude, dos setores publicos e privados para a execugdo de atividades que visassem a
promoc&o, protecdo e recuperacdo da salde, além de definir que a medicina curativa seria de
responsabilidade do Ministério da Previdéncia e a medicina preventiva ficaria a cargo do
Ministério da Saude. No entanto, o Estado destinou recursos insuficientes para o Ministério
Saude, o que ocasionou o predominio da medicina curativa. (POLIGNANO, 2001). Conforme
aponta Bravo (2001), quando diz a énfase da politica de salde neste contexto, se configura pela
predominancia da participagdo da Previdéncia Social por meio de a¢des curativas sob o comando

do setor privado.
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Entretanto, a crise econdmica trouxe instabilidades ao modelo de satde previdenciério,
tendo em vista a diminuic¢do do crescimento econdmico; o modelo proposto (Medicina curativa)
que se via incapaz de solucionar os problemas de saude coletivos, como as epidemias e endemias,
além de serem centradas na atencdo médico-hospitalar de complexidade crescente; a excluséo
das pessoas que ndo possuiam capacidade laborativa (marginalizados); os constantes desvios de
verbas do sistema previdenciario; e o ndo repasse dos recursos pela unido. (POLIGNANO, 2001).

Além disso, 0 modelo previdenciario comeca a apontar sua ineficiéncia, visto que, ndo
consegue solucionar os principais problemas de saude coletiva, como as epidemias,
demonstrando problemas que iam desde a estrutura, como por exemplo, a incapacidade de
atender toda populacdo e a recorréncia de problemas relacionados a gestdo do servico com o
desvio das verbas da previdéncia para outros setores publicos. (POLIGNANO, 2001).

Sobre isso, € importante destacar que as mudancas e implementacdes que ocorreram ao
longo da trajetdria da Politica de Saude sdo marcadas por tensdes que atingiram principalmente
os trabalhadores e/ou aqueles em situacdo de vulnerabilidade social, decorrentes da falta de
espaco no mercado de trabalho ou em razdo da perca de sua capacidade laborativa. Uma vez que
historicamente, as politicas sdo seletivas e excludentes, tendo em vista que os detentores dos
meios de producdo sdo beneficiados em detrimentos dos menos favorecidos. (POLIGNANO,
2001).

Com relagdo aos investimentos na salde, nota-se que o sistema de salde comega a se
vincular ao setor privado, que de forma estratégica, se utiliza do Estado como suporte aos seus
interesses, a0 mesmo tempo em que se mostra prestador de servigos publicos de satde. Neste
ensejo, nota-se que o Estado transfere a responsabilidade das politicas sociais para o setor privado
como forma de reduzir os gastos sociais. (BEHRING; BOSCHETT]I, 2011).

Ademais, Paim et al (2011, p. 17) afirmam que “[...] a responsabilidade pela oferta da
atencdo a saude foi estendida aos sindicatos e instituicdes filantropicas [...]". Ou seja, além de
todas as “artimanhas” j& implementadas, eclodem ainda alternativas de desvio de

responsabilidades. Em suma,

[...] a salde pubica se destacava pela auséncia de articulacdo efetiva entre os
diversos 6rgédos e acBes desenvolvidas. A insuficiéncia de recursos impedia a
realizacdo de atividades mais adequadas a promocédo da saude da populacéo.
Nas acfes desenvolvidas em regime de colaboragdo entre as esferas de
Governo, era visivel o desaparelhamento fisico-financeiro de estados e
municipios para arcarem sozinhos com o0s problemas de salde. A falta de
controle sobre as a¢6es e a duplicidade de comando nos programas ministeriais,
eram reflexos negativos do tratamento secundario dispensado ao setor. (SILVA,
1996, p. 22).
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Verifica-se assim, um total descaso com a saude, tendo em vista que o Estado ndo mais
atendia as demandas da populagdo que necessitava de melhores condi¢des de sadde. Por outro
lado, a sociedade comecava a desenvolver um pensamento critico direcionado a necessaria e
urgente mudanca no sistema de saude. (SILVA, 1996).

E nesse momento que entra em jogo o movimento de reforma sanitaria, que segundo
Paim et al (2011), se apresentava como um movimento distinto de todos 0s outros, pois era
composto por iniciativas de varios setores, inclusive partidos politicos de esquerda (na época,
considerados ilegais) professores, pesquisadores, profissionais da sadude e sindicatos.

O Movimento de Reforma Sanitéria Brasileiro coloca a salde como uma questéo social
a ser resolvida pelo poder publico. Por conseguinte, as articulagbes do movimento sanitério se
expandem, a ponto de formarem aliancas com gestores e movimentos sociais da época, dando
impulso a realizacdo da V11l Conferéncia Nacional da Saude.

A VIII Conferéncia Nacional de Satde acontece em 1986 e tem como tema: “Satde,
direito de todos e dever do Estado”. Essa conferéncia resultou no relatério final que foi decisivo
para Constituicdo Federal de 1988, em que foi instituido o SUS. (BRASIL, 2007).

As discussOes realizadas na VIII Conferéncia Nacional de Saude tinham um cunho
distinto das conferéncias realizadas anteriormente, visto que, tratavam sobre o direito a salde,
colocando a tona a politica de salide como uma questdo a ser debatida pelo conjunto da sociedade.
Desse modo, é relevante enfatizar que tal acontecimento foi um marco importante para a satde
brasileira, principalmente por ter como caracteristica a participacdo popular, fundamental para
que se obtivessem avanc¢os, de modo a provocar mudancas no quadro de saude.

Além disso, foram também aprovadas nessa conferéncia, as diretrizes do SUS, que,
posteriormente, foram materializadas por meio das leis 8.142/1990, que diz respeito a
participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias de recursos financeiros
e a lei 8.080/90, que trata sobre a promocao, protecédo e recuperacdo da saude, a organizacao e o
funcionamento dos servicos. Ademais, as conferéncias de salde se tornaram instancias de
participacdo popular, com cooperacdo de entidades ligadas a salde, trabalhadores da area da
salde, gestores, e prestadores de servicos de saude. (BRASIL, 2007). Vale salientar que tais
implementacdes tinham como finalidade responder de forma resolutiva as mudangas
demogréficas e epidemioldgicas do pais, na promoc¢éo do cuidado e da seguranga dos usuarios,
buscando, assim, efetivar, o direito a satde inscrito na Constituicdo de 1988. Embora,

A mudanca na politica de atencdo a saude, para ser alcancada, deveria ser
precedida de politicas que garantissem a transformacgdo das relagdes entre o
setor publico e privado; a descentralizacdo das operagdes; o controle e avaliagdo



24

dos servigos; a otimizacdo da rede publica; o estabelecimento de fundos de
gestdo financeiros nas trés esferas de Governo; o desenvolvimento de canais
efetivos de participacdo da sociedade; e, a universalizacdo do acesso aos
servigos no meio urbano e rural. (SILVA, 1996, p. 49).

Assim sendo, a efetividade das mudancas implementadas na constituicdo de 1988,
apesar de serem importantes mecanismos para transformacdo da realidade necessita de um
contexto favoravel a sua consolidacdo, bem como a participacdo social como instrumento
fiscalizador das politicas sociais.

Segundo BRAVO (2001, p. 9-10), a Constitui¢do de 1988, representou “[...] a promessa
de afirmacéo e extensao dos direitos sociais em nosso pais frente a grave crise e as demandas de
enfrentamento dos enormes indices de desigualdade social e [...] introduziu avangos que
buscaram corrigir as histdricas injusti¢as sociais”. Que se denotam através dos aspectos sociais,
demogréaficos, econémicos, politicos e culturais que sofrem modificagbes constantes ao longo
dos tempos e que implicam diretamente nas condi¢des de vida da sociedade. (PAIM et al, 2011).

Desta feita, a Constituicdo de 1988 em seu artigo 196 vem declarar:

A salde é direito de todos e dever do Estado, garantindo mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducgdo de doencas e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a sua promocao, protegdo
e recuperacdo”. (BRASIL, 1988)

E importante ressaltar que a conquista do SUS tem como caracteristica essencial, a
conducéo pela sociedade civil, além de se apresentar como porta de entrada para aqueles que nao
tinham acesso a salde, na perspectiva do direito universal, conforme aponta Polignano (2001)
quando coloca que,

O texto constitucional demonstra claramente que a concepcdo do SUS estava
baseado na formulacdo de um modelo de salde voltado para as necessidades da
populagéo, procurando resgatar o compromisso do estado para com o bem-estar
social, especialmente no que refere a satde coletiva, consolidando-o como um
dos direitos da cidadania. (POLIGNANO, 2001, p. 22).

Ademais, o processo de implementagdo da reforma sanitéria significou muito mais do
que a concretizacdo de objetivos assinalados pela Constituicdo de 1988, mas um processo de
construgéo da politica de salde, que anteriormente era esvaziada de suporte politico. (PAIM et
al, 2011). Significou a concretizacdo das lutas da populacdo pelo direito a saude e contra as
limitagdes do modelo médico assistencial previdenciario. (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO,
2018).

Outro aspecto importante diz respeito a Lei Organica da Saude (LOS) que serve como

regulador das acOes e servicos de saude no territorio Nacional, estabelecendo os principios, as
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diretrizes e os objetivos do SUS: a universalidade, que determina que todos os cidad&os tenha
acesso a saude, sem qualquer tipo de discriminacgdo; a equidade, que diz respeito a justica social,
ou seja, a garantia de que todas as pessoas, em igualdade de condicGes, tenham acesso as agdes
e servicos dos diferentes niveis de complexidade do sistema (basica, média e alta); a integralidade
que se refere as acdes de promocao, protecdo, reabilitacdo e prevencdo a salde que devem estar
sistematizados na prestacdo de servicos, de modo a atender toda e qualquer demanda nos seus
respectivos niveis; a descentralizacdo da satde que diz respeito ao compartilhamento do poder e
da responsabilidade pelos servi¢os de Saude, nos niveis Municipal, Estadual e Federal; e a
participacao popular, que diz respeito a garantia constitucional de que a populacéo participe do
processo de formulacdo e avaliagdo da politica de salde, além do controle de sua execucdo,
permitindo assim a possibilidade de fiscalizacdo dos servicos pelos cidaddos, além da
participacdo da sociedade civil por meio dos conselhos que sdo compostos pelos representantes
da sociedade. (BRASIL, 1990).

Além disso, a Lei Organica da Salde também vem tratar acerca da participacdo
comunitaria, dos conselhos de salde e suas determinadas funcdes, mencionando que 0s servigos
privados de salde podem participar do SUS, mesmo que de forma complementar. (BRASIL,
2006).

E importante destacar que o SUS tem como funcdes,

[...] a realizacdo de agdes de promocao a saude, vigilancia em saude, controle
de vetores e educacdo sanitéria, além de assegurar [...] o cuidado nos niveis

primario, ambulatorial especializado e hospitalar. (PAIM et al, 2011, p. 20).
Menicucci (2006) aponta que, a reforma da politica de satde “[...] exige decisdo e
iniciativa governamental, e instrumentos para efetiva-la, dentre os quais a disponibilidade de
recursos financeiros e suporte politico organizado [...]” (MENECUCCI, 2006, p. 74), essas
caracteristicas levam a seguinte andlise: o contexto de implementacdo do SUS se encontrava
desfavoravel a sua efetivacdo, pois o fato da salude estar formalmente assegurada pela
constituicdo de 1988 ndo garante a sua realizacdo de fato. De acordo com Fleury y Teixeira

(1990),

A reforma sanitéria, ao materializar um corpo legal, seus principios doutrinarios
e as estratégias organizacionais, levou a sobrevalorizacédo dos aspectos formais,
que, ainda que imprescindiveis, ndo sdo suficientes para a garantia da
concomitancia dos processos reais, em uma cultura em que o mundo da norma
legal e 0 mundo da vida nem sempre se correspondem. (FLEURY
TEIXEIRA, 1990, p. 47).
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Tal assertiva é vislumbrada ao passo que, as conquistas da Reforma Sanitaria foram
sendo substituidas pelas politicas focalizadas e fragmentadas, privilegiando o setor privado,
juntamente com o apoio da refilantropizacao das politicas sociais publicas. Além disso, nao se
pode omitir que o Brasil estava passando por um processo de mudancas politico-econémicas, em
decorréncia da programatica neoliberal® instituida no pais, nos anos 1990 e que
consequentemente provocou desfechos no processo de consolidagdo do SUS. (KRUGER, 2014).

Em decorréncia da politica neoliberal ocorre a flexibilizacdo do SUS, se configurando
nos inimeros ataques ao sistema em sua primeira década, principalmente porque o SUS se
apresenta como um direito universal, rompendo com a perspectiva de que s6 tem direito aqueles
que estiverem sujeitos ao trabalho formal. (KRUGER, 2014).

Kruger (2014) afirma ainda que, “a implementac¢ao do SUS se deu com a intensifica¢ao
das praticas politicas e econémicas neoliberais e da perda substantiva do contetdo progressista
da democracia” (KRUGER, 2014, p. 219). Os efeitos da programética neoliberal em curso no
pais se tornam mais evidentes quando o SUS passa a se afastar da sua forma inicial de gestdo
garantido pela Constituicao de 1988, verificado através do carater focalizado que o SUS passa a
possuir; a aproximacao com a relacdo publico-privada e a falta de capacitacdo dos gestores do
SUS. (KRUGER, 2014).

Ao analisar o contexto dos anos 1990, nota-se que os desafios para a sustentabilidade
do SUS sdo postos como obstaculos substanciais a base estruturada pela reforma sanitéaria. Dessa
forma, a efetividade dos principios do SUS encontra impedimentos de carater estrutural e
conjuntural que se refletem no quadro epidemioldgico do pais. Os desafios estruturais e
conjunturais estdo relacionados a desigualdade social do pais e o prevalecimento do modelo
assistencial privatista, somado ao conservadorismo no plano politico, econdmico e social,
norteada pela programatica neoliberal. (LEVCOVITZ; LIMA; MACHADO, 2001).

Nesse sentido, é importante discutir aqui, a contribuicdo dos governos de Fernando
Henrique Cardoso (1995-2003) para a hegemonia da ofensiva neoliberal, tendo em vista que na
agenda governamental estdo as reformas constitucionais e a privatizacdo das empresas estatais,
como é o caso das telecomunicagdes e da industria de petroleo. Assim, se de um lado o Estado
tem sua participacdo reduzida nas atividades econdmicas, por outro lado, os grandes empresarios
nacionais e internacionais séo privilegiados. Além disso, a desregulamentacdo dos mercados e

abertura economica também fazia parte dos planos do governo. Em suma: “Fernando Henrique

1 O neoliberalismo se refere ao conjunto de ideias politicas e econdmica que defende um Estado
minimo, que interfira apenas nos casos extremos através de politicas assistenciais e que defende também
0 livre mercado. (NETTO, 2012).
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Cardoso [...] langou as bases do que seria um novo modelo da relagéo Estado-mercado, passando
ao setor privado boa parte de um imenso patrimonio acumulado ao longo de algumas décadas.”
(COUTO; ABRUCIO, 2003, p. 4).

Esses desdobramentos advindos da programatica neoliberal colocam em cheque as
conquistas do Sistema Unico de Sadde, assegurado pela constituicio de 1988, no que se refere
ao SUS legal e o SUS real, afetando diretamente o funcionamento do sistema, principalmente no
que diz respeito a suas bases de financiamento, que agora é tensionado pelo modelo econémico
vigente de retracdo de gastos publicos com investimentos sociais, tendo em vista a estabilizacao
monetéria do pais. (CARVALHO, 2018).

Em 1991, é editada a primeira Norma Operacional Bésica do SUS (NOB) com o intuito

de regulamentar o artigo 35 da Lei organica da Saude, que segundo Polignano (2001),

[...] definia o repasse direto e automatico de recursos do fundo nacional aos
fundos estaduais e municipais de salde, sendo 50% por critérios populacionais
e 0s outros 50% segundo o perfil epidemioldgico e demogréfico, a capacidade
instalada e a complexidade da rede de servicos de saude, a contrapartida
financeira, etc. (POLIGNANO, 2001, p. 26)

Além disso, instituia-se através da NOB 01/91 que os Estados e municipios passariam
a receber por producéo de servicos de saude, seguindo a logica dos prestadores privados, isto &,
impde-se que o servico de salde seja avaliado pela quantidade de procedimentos realizados,
independente da qualidade destes servigos, bem como os resultados atingidos. (POLIGNANO,
2001).

E necessario mencionar que as NOBs, que tem por finalidade, regulamentar a
descentralizacdo da saude, assim como as questdes ligadas a gestdo da salde na perspectiva de
operacionalizacdo do SUS. (BRASIL, 2006). Ademais, a NOB tem como objetivo controlar as
transferéncias de recursos da unido para os estados € municipios, programar as a¢6es, bem como
0s mecanismos de controle social. (POLIGNANO, 2001). Vale salientar que, as propostas da
NOB passam por outras instancias deliberativas e sdo determinadas por comissdes intergestoras
e conselhos de saude em todas as esferas do governo (Municipal, Estadual e Nacional). (BRASIL,
2006).

Em 1993 é estabelecida outra NOB, que segue um caminho distinto do percorrido pela
NOB 01/91. Segundo Polignano (2001),

A NOB 01/93 criou critérios e categorias diferenciadas, gestdo para a
habilitacdo dos municipios e segundo o tipo de gestdo implantado [...] haveria
critérios também diferenciados de formas de repasse dos recursos financeiros.
(POLIGNANO, 2001, p. 26).
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Entretanto, é notorio que para se colocar em pratica qualquer norma é necessario que se
tenha instrumentos para sua consolidagéo. Nesse sentido, todo o empenho da NOB 01/93 em
tracar o processo de descentralizacdo vai de encontro aos instrumentos legais de gestao da politica
de satde, bem como a administracdo exercida. (SILVA, 1996).

Silva (1996, p. 59), coloca que “o Ministério da Saude tenta contemplar os
desequilibrios de capacidade fisica, gerencial, politica e financeira dominantes no setor satde”.
Nota-se assim que ao estabelecer instancias que hierarquizam a tomada de decisdes, de modo a
formalizar as agdes, tem-se como consequéncia o ndo atendimento das demandas, 0 que causa
desequilibrios na medida em que os processos politicos nos estados e municipios ndo conseguem
avancar de forma igualitaria, havendo uma perca do controle da situag&o.

Em 1996 é editado a NOB 01/96, que é considerada uma importante conquista do SUS,
posto que a mesma revoga as NOBs editadas anteriormente, tendo como aspecto marcante a
consolidagdo da municipalizagdo. (POLIGNANO, 2001, p. 28). Nesse sentido, a NOB 01/96
sugere aos municipios que se adaptem aos dois modelos: Gestdo Plena de Atencdo Baésica e
Gestdao Plena do Sistema Municipal. Em sintese, diz respeito a transferéncia de responsabilidade
da gestdo da satde para os municipios, que por sua vez redefine o papel dos municipios, fazendo
com que 0s mesmos assumam a gestdo da satde. (POLIGNANO, 2001).

Desse modo, determina-se que nos modelos de Gestdo Plena de Atencdo Bésica e de
Gestdo dos Sistemas Municipais, os municipes tém como funcGes: Elaborar a programacéo
municipal dos servicos basicos, inclusive domiciliares e comunitarios, e da proposta de referéncia
ambulatorial e especializada e hospitalar; Gerir as unidades préprias ambulatoriais e as unidades
do Estado e/ou da Unido, além dos hospitais de referéncia; o cadastramento Nacional dos
usuarios do Sistema Unico de Saude; a Realizagdo de servicos relacionados aos procedimentos
cobertos pelo Piso Assistencial Basico (PAB?) para os casos de referéncia interna e/ou externa
ao municipio; a Contratacdo, controle, auditoria e pagamento aos prestadores dos servicos
contidos no PAB e dos ambulatérios e hospitais; Normalizar e operacionalizar as centrais de
procedimentos ambulatoriais e hospitalares; A operacdo do Sistema de Informacdes
Ambulatoriais (SIA/SUS) e do Sistema de Informac6es Hospitalares (SIH), conforme normas do
Ministério da Saude e alimentacg&o, junto as Secretarias Estaduais de Salude, dos bancos de dados

nacionais; realizar as autorizagdes de Internacdes Hospitalares e procedimentos ambulatoriais

2 O Piso Assistencial Basico (PAB) diz respeito aos recursos financeiros destinados ao custeio de
procedimentos e acGes de assisténcia basica. O Piso é definido pela multiplicacdo de um valor per capita
pela populacdo de cada municipio e é transferido ao fundo de salde ou conta especial dos municipios.
(POLIGNANO, 2001, p. 30).
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especializados, além de fiscalizar tais acdes; e por fim, a realizacdo das agBes de vigilancia
sanitaria e de epidemiologia. (POLIGNANO, 2001). O autor destaca ainda que,

Uma das alteracdes mais importantes introduzidas pela NOB 96 refere-se a
forma de repasse dos recursos financeiros do governo federal para os
municipios, que passa a ser feito com base num valor fixo per-capita (PAB) e
ndo mais vinculado a producdo de servigos, 0 que possibilita aos municipios
desenvolverem novos modelos de atencdo a salde da populacéo.
(POLIGNANO, 2001, p. 30).

Vale salientar que, as mudancas realizadas na NOB 01/96, assim como a politica de
salde dependem substancialmente de determinantes politicos, econémicos, sociais e culturais
para sua concretizacdo. Nesse sentido, € necessario compreender que a municipalizacdo da saude
enfrenta desafios que impossibilitam altera¢6es significativas no quadro de salde, ou seja, para
que as Normas Operacionais Basica do SUS se efetivem € necessario que a conjuntura seja
favoravel a sua execucéo.

Das conquistas da década de 1990, podemos destacar também o Programa de Saude da
Familia (PSF); o Programa Nacional de controle e prevencéo de HIV/AIDS; a criacdo da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria; o modelo de Atencdo a saude Indigena. (PAIM et al., 2011).

Outro marco importante da politica de salde foi pacto pela salde — desencadeado a
partir de 2003, com aprovacgéo na gestdo de Lula — que diz respeito ao conjunto de reformas do
SUS a serem executadas pelos gestores das esferas governamentais (Unido, Estados e
Municipios). Em outras palavras, o pacto pela saude tem como finalidade redefinir as
responsabilidades com a finalidade de proporcionar inovac6es na gestdo da satde, na organizacéo
das acOes e servicos de saude e na preservacgdo dos principios do SUS. Segundo Schneider et al.
(2009), o pacto pela saude visa “contribuir na qualificagcdo de um conjunto de questdes que ainda
sdo entraves na implementacdo e funcionamento do SUS e que impedem a radicalizacdo da
reforma sanitaria brasileira”. (SCHNEIDER et al. 2009, p. 7).

Desse modo, é importante destacar que o Pacto pela Satde é formado por trés dimensdes
interligadas: o Pacto pela Vida, que tem como funcdo definir as metas dos gestores das trés
esferas, com o intuito de melhorar as condicGes de salde da populagéo; o pacto em defesa do
SUS que tem como finalidade discutir a legislacdo do SUS, a fim de assegurar que 0s principios
da reforma sanitaria sejam efetivados, fortalecendo o debate acerca do direito a saide como
conquista da sociedade civil; e o pacto de gestdo do SUS, que tem suas diretrizes voltadas para a
gestdo participativa, discutindo assuntos como: a regionalizagdo, o financiamento, o

planejamento, & Programacao Pactuada e Integrada da Atengdo a Saude (PPI), a Regulagdo da



30

Atencdo a Saude e da Assisténcia, a Participacdo e controle social, & gestdo do trabalho e a
educacdo na satde. (SCHNEIDER et al. 2009). Assim sendo,

[...] o Pacto se constitui a partir de uma unidade de principios que buscam:
respeitar as diferencas locais e regionais; reforgar a organizacdo das regides
sanitarias (regionalizacdo) instituindo mecanismos (colegiados) de cogestdo e
planejamento regional; qualificar o acesso ao direito humano a saude; redefinir
instrumentos de regulacdo, programacédo e avaliacdo; valorizar a cooperacao
técnica entre os gestores; unificar os diversos pactos existentes; estimular o
financiamento tripartite com critérios de equidade nas transferéncias fundo a
fundo e fortalecer o controle social. (SCHNEIDER et al. 2009, p. 15).

Contudo, é sabido que assim como as demais politicas sociais, a politica de satde sobre
as inferéncias conjunturais seja pela falta de recursos, sistemas de incentivo, estrutura
organizacional e/ou gestdo. Nesse sentido, destaca-se que em tempos de precarizacao da saude,
os sistemas de saude precisam se adaptarem as mudangas contextuais. Embora no Brasil tenham
sido desenhadas inimeras a¢Oes voltadas a salde, a efetividade dessas acdes ainda esta longe de
gerar resultados coerentes com as finalidades do SUS, em razéo da insuficiéncia de recursos para
provimento das demandas em salide. (BRASIL, 2012).

Com vistas a modificacdo do quadro de salde é organizada a Rede de Atencédo a Saude
(RAS), regulamentada pela portaria 4.729/2010, na gestéo do entdo presidente Lula. Esta portaria
trata dos fundamentos conceituais e operativos da RAS e define os elementos constitutivos das
redes, bem como as diretrizes para organizacao das redes. As diretrizes apontadas pela portaria
4.729 sdo:

I. Fortalecer a APS para realizar a coordenacdo do cuidado e ordenar a
organizagdo da rede de atengdo Il. Fortalecer o papel dos CGR no processo de
governanga da RAS Il1. Fortalecer a integracdo das a¢fes de ambito coletivo da
vigilancia em salde com as da assisténcia (dmbito individual e clinico),
gerenciando o conhecimento necessério & implantacdo e acompanhamento da
RAS e o gerenciamento de risco e de agravos a saude. IV. Fortalecer a politica
de gestdo do trabalho e da educac¢do na satde na RAS V. Implementar o Sistema
de Planejamento da RAS VI. Desenvolver os Sistemas Logisticos e de Apoio
da RAS VII. Financiamento do Sistema na perspectiva da RAS. (BRASIL,
2012, p. 64).

Dessa forma, a RAS tem como particularidade, os principios da regionalizacdo e a
integralidade na saude. E seu objetivo consiste em fazer com que as demandas sejam atendidas
no periodo concernente a necessidade, ou seja, fazer com as aces e servicos de salde cheguem
até a populacdo de maneira universal e igualitaria. (PUPO et al. 2014). A Rede de Atencdo a
salde é também uma estratégia de superagéo da fragmentacao da atencéo e gestdo da saude, de
modo a fortalecer a politica de satude. (KALICHMAN; AYRES, 2016).
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A operacionalizagdo das RAS tem sua estrutura baseada nas condi¢es de salde da
populacéo e busca fazer com que o individuo tenha acesso ao ciclo completo de atendimento que
vai desde a atencdo basica até a média e alta complexidade, também chamada de atencéo
primaria, secundaria e terciaria. Além disso, tém-se como aspecto importante nas redes, a
integralidade que se refere as a¢des de promocao e prevencao da satde, gestdo das condicfes de
salde, e intervencdes a fim de proporcionar cura, reabilitacdo e cuidados paliativos. (MENDES,
2011).

Para compreender melhor o funcionamento das Redes de Atencdo a Saude, faz-se
necessario abordar de forma sintética os niveis de complexidade, tendo em vista que 0s mesmos
sdo utilizados para efetivacdo dessa estratégia.

A atencdo basica é um dos modelos que mais se aproxima da populacdo, por utilizar-se
de procedimentos que favorecem o acesso dos usuarios aos servigos. Alem disso, a atencédo basica
é um servico de grande importancia, principalmente por priorizar 0s grupos considerados de
risco, tendo sua atuacdo voltada também para o atendimento em domicilios, com ages
intersetoriais, que garantam o acesso da populacao a esse modelo de atencdo. (CAVALCANTI,
ARAUJO, 2015).

A média e alta complexidade se refere as acbes e servigos de salde que exigem a
utilizacdo de equipamentos e profissionais especializados e o uso de recursos tecnoldgicos para
0 apoio de diagnostico e tratamento. Esse modelo é caracterizado pelos procedimentos com alto
consumo de recursos assistenciais, que tem como objetivo, propiciar a populacdo acesso a
servicos qualificados, integrando aos demais niveis de atencdo a satude (BRASIL, 2007 apud
ARAUJO, 2016).

Ademais, as Redes de Atencdo a Salde possui trés elementos basicos: a populacéo, a
estrutura operacional e 0 modelo de atencdo a saude. A populacdo na RAS esta relacionada a
identificacdo das necessidades de uma determinada populacdo, bem como a realizacdo de
intervencdes sanitarias, com a finalidade de prover o cuidado, respeitando o contexto e a cultura
desses individuos. O conhecimento dessa populacdo para atuacdo da RAS, coordenado pela
Atencdo primaria, passa por varias etapas: a territorializacdo, que se refere ao cadastro das
familias; a classificacdo dessas familias por riscos sociosanitarios; o encaminhamento das
familias as unidades bésicas de saude; a identificacdo da populacéo em risco e com condicGes de
salde mais graves. Ja a estrutura operacional se refere as interligacGes essenciais entre a rede.
Essa estrutura é constituida de cinco componentes: a atencdo primaria como centro de
comunicacdo; a atencdo secundéria e terciaria; os sistemas de apoio que sdo: a assisténcia

farmacéutica, os sistemas de apoio diagnosticos e terapéutico, de informacéo e de teleassisténcia;
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os sistemas logisticos, que referem aos registros eletrénicos de salde, aos sistemas de regulacdo
da atencdo e transporte; e os sistemas de gestdo da Rede de Atengdo a Saude. Por fim, os modelos
de atencdo que sdo instrumentos de organizacdo do funcionamento das redes. Sua finalidade
consiste em analisar a populacdo, os focos e 0s tipos de intervengdes sanitarias de acordo com a
situacdo demogréfica e epidemioldgica, bem como os determinantes sociais da saude. (BRASIL,
2012).

Portanto, essa organizacdo por meio das Redes de Atencdo a Salude visa garantir aos
cidaddos o efetivo acesso a saude com equidade e integralidade, colocando a disposi¢do da
populacdo, atendimentos de acordo com a necessidade apresentada. Porém, para que as RAS
consiga atingir seus objetivos, € necessario muito mais do que a sua regulamentacéo, é preciso
que haja disponibilidade orcamentaria para provimento de insumos, além da fiscalizacdo e

controle por parte dos usuarios.
2.3 A Politica de Saude nos governos Lula e Dilma

Ao analisar, os anos 2000, mais especificamente, o governo de Luiz In&cio Lula da Silva
(2003-2011) percebe-se que as acbes de salde neste momento da histéria assinalam o
compromisso com a expansdo e fortalecimento dos programas de salde, especialmente o
Programa Saude da Familia, através do aumento do financiamento e da ampliacdo de equipes de
salde da familia. Além disso, ressalta-se, o fortalecimento dos vinculos dos hospitais
universitarios (HUs) com o Sistema Unico de Satde, que se materializam através de acdes, tais
como: a nova forma de financiamento dos HUs; a estruturacdo do servico de emergéncia, com o
lancamento do Programa Nacional de Atencdo Integral as Urgéncias; e o estimulo e apoio a
criacdo de Centrais de Regulacdo Regionais das Urgéncias. Sobre as questdes relacionadas a
assisténcia farmacéutica, verificou-se também a ampliacdo de laboratérios oficiais e a criagdo
das farmacias populares; aléem do aumento da fiscalizacdo e controle dos medicamentos.
(BRAVO; MENEZES, 2011).

Kruger (2014) também destaca alguns aspectos positivos do governo Lula tais como: a
retomada da concepcdo de Reforma Sanitaria em discursos e documentos do Ministério; a
escolha de profissionais comprometidos com a politica de saude; o retorno da concepgéo de
Seguridade Social, embora desarticulada da previdéncia e da Assisténcia Social; a aprovagdo da
politica de atencdo basica em 2006; a Estratégia de Saude da Familia como servico estruturante
e porta de entrada para acesso ao Sistema Unico de Saude; o incentivo a qualificacdo dos

profissionais de salde; e a aprovacéao da politica nacional de medicamentos.
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Entretanto, ao observar de forma geral a forma de condug&o da politica no governo Lula,
identificam-se vertentes progressistas, mas sem hegemonia da teoria social critica, ou seja, ha
uma auséncia de um norteamento politico que direcione para a superagdo da ordem social
vigente. E nessa perspectiva que Bravo (2001) denota o governo Lula, como um governo de
coalizdo, visto que, a0 mesmo tempo em que h& um retorno da concepg¢do da Reforma Sanitéria
na politica de saude, hd também um reforco da polarizagdo dos dois projetos de satde que vem
desde a década de 1990, que sdo: o projeto de saude publica e o projeto privatista da saude,
enfatizando as a¢des de focalizacao e o desfinanciamento.

Permanece assim, uma tensdo entre os projetos de salde — em um dado momento
reforcando o projeto da reforma sanitéria, em outro o projeto privatista — que perpassa 0 governo
Lula, e se reproduz no governo Dilma, visto que, ha um enfogque do governo na gestao e no custo-
beneficio dos servicos publicos, ¢ isto se reflete pela “relagao publico e privado na satde que esta
continuamente sendo refuncionalizada, adquirindo conteldo distinto no ambito do novo
desenvolvimentismo” (KRUGER, 2014, p. 222).

Nesse sentido, pode-se perceber que, os impulsos progressistas na politica de salde
foram visualizados apenas no inicio do governo, como afirma Kruger (2014), posto que o
conservadorismo se reafirma ao longo da gestdo de Lula, visivelmente quando hé a retirada dos
representantes da Reforma Sanitaria do Ministério da Satde. O que leva a seguinte consideracéo:
“no decorrer da gestdo houve um recrudescimento do conservadorismo que se tornou visivel
através da conducao das agdes [...]”. (KRUGER, 2014, p. 5).

E no interior dessa nova forma de organizacio do Estado neodesenvolvimentista que
deve ser entendida as politicas sociais, e especificamente a politica de salde no contexto atual,
que passa por um processo que Kruger (2014) chama de revisionismo e flexibilizagcdo dos
fundamentos que norteiam o Sistema Unico de Salde em detrimento da politica de
desenvolvimento econdmico articulado com o desenvolvimento social.

Destacam-se assim, as acOes realizadas durante os governos de Lula e posteriormente
no governo de Dilma Rousseft, que possuem aspectos revisionistas dos principios do SUS e séo:
A Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), que atua a partir de orientacdes clinicas, éticas e
politicas, na perspectiva do acolhimento, da Gestdo Participativa, da ambiéncia, da clinica
ampliada e compartilhada, da valorizagdo do trabalhador e defesa dos direitos dos usuéarios; O
Plano Nacional de Saude (PNS), que tem sua atuacdo voltada para as estratégias em prol da
melhoria da satde brasileira, da reducdo das desigualdades e da ampliacdo do acesso; A criacdo
do decreto n® 7.508/2011 que regulamenta a Lei n° 8.080/90; O Programa Nacional de Melhoria

do Acesso e da Qualidade de Atencdo Basica (PMAQ), que objetiva ampliar a gestdo Federal,
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Estadual e Municipal, além das equipes de Atencdo Bésica; e a criacdo da Empresa Brasileira de
Servigos Hospitalares (EBSERH, 2016-2017). (KRUGER, 2014).

Porém, as acOes supracitadas, apesar de terem a intencionalidade de proporcionar
melhorias na politica de satde, ndo garantem mudancas significativas no quadro de saude, pois
algumas particularidades deixaram de ser analisadas, tais como: a infraestrutura dos postos de
atendimentos e hospitais; 0s recursos materiais e tecnoldgicos para efetivacdo da atuacdo
profissional; a auséncia de concursos publicos, com vistas a compor um quadro de profissionais
capacitados; o principio da universalidade, como garantida na constituicdo e ndo apenas a
ampliacdo do acesso; e o aprimoramento das formas de gestdo da saude, que vem sendo
cotidianamente entregue ao setor privado. (KRUGER, 2014). Além disso, Silva (1996) aborda

que,

Com tantas implicagdes, [...] a materializacdo desses principios precisa ser
traduzida nos campos pratico e operacional, através de respostas satisfatorias as
necessidades assistenciais da populacéo, quer preventivas, quer curativas. Neste
particular, entretanto, reside um dos grandes dilemas do Sistema Unico que,
sem estrutura para manejar em todas as frentes, deve fazer a "escolha tragica"
nos rumos predominantes de sua atuacdo. (SILVA, 1996, p. 75).

Outro aspecto importante dos governos de Lula e Dilma, diz respeito as agdes
relacionadas a prevencdo, que sao deixadas em segundo plano. Como consequéncia tem-se 0
agravamento do quadro epidemioldgico, em razdo da ndo disposicao de recursos para atender as
necessidades dos usuérios, havendo assim um crescimento alarmante nas taxas de mortalidade
no pais. Nesse sentido, fica claro que a salude sofre os reflexos de uma conjuntura desfavoravel
a efetivacdo do SUS. Dessa forma, “[...] os desafios enfrentados pelo SUS séo politicos, pois ndo
podem ser resolvidos na esfera técnica; s6 poderdo ser solucionados com os esfor¢cos conjuntos
dos individuos e da sociedade.” (PAIM et al. 2011, p. 11)

Concomitante a isso, tem-se a ofensiva neoliberal, ja citada anteriormente, mas que
segue trazendo consequéncias a politica de salde, tendo em vista que suas a¢des provocaram
uma reducdo significativa nos direitos trabalhistas, além das privatiza¢Ges, que impossibilitam o
crescimento econémico. Outra questdo importante diz respeito ao aumento significativo nos
niveis de desigualdade social decorrentes da programatica neoliberal. Isso ocorre em razéo do
aumento nas taxas de juros, bem como da divida publica, causando impactos na area social, tais
como: 0 desemprego, a estagnacao econdmica, dentre outros. (MATTEI, 2011 apud KRUGER,
2014).

Bravo, Pelaez e Pinheiro (2018), ao tratar sobre o assunto, denota que a ofensiva

neoliberal fez com que o papel do Estado fosse reduzido, com baixos investimentos nas politicas



35

sociais, fazendo com que a mesma tenha um carater compensatorio e focado nos grupos mais
vulneraveis. Nota-se ainda, a participacdo cada vez maior do mercado em todos os aspectos da
vida social. Assim sendo,
As novas configuracdes do capitalismo mundial estruturam mecanismos para
manutencdo da acumulacéo frente a crise do capital, amparados no Estado e no
ataque as conquistas do trabalho, interferindo nas relacGes entre Estado e

Sociedade, com rebatimentos no ataque as politicas sociais, por meio de
contrarreformas. (CARVALHO, 2018, p. 2).

Assim sendo, é perceptivel que neste terreno, os interesses do capital sdo privilegiados
em detrimento das necessidades da populacdo. Assinalando uma contradicao bésica: a satisfacéo
das propensdes do capital e o condicionamento dos individuos a politicas seletivas.
(CARVALHO, 2018).

Com relacdo aos impactos da politica neoliberal no sistema de saude, Kruger (2014),
cita algumas das particularidades dessa programatica: a tecnificacdo da politica de salde; a timida
ampliacdo do sistema de salde; a assisténcia precaria e fragmentada; as privatizacbes e a
mercantilizacdo da salde publica; as precérias condicbes de trabalho; a falta de investimentos na
promocdo de salde com énfase em a¢Bes emergenciais e assistenciais. De modo geral, a politica
de saude é lateralizada, ou seja, “O que se percebe é uma continuidade das politicas focais, a falta
de democratizacdo do acesso, a ndo viabilizacdo da Seguridade Social, a articulagdo com o
mercado e a manutengao da politica de ajuste fiscal.” (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p.
10)

2.4 Governo Temer e os desafios contemporaneos ao SUS

Em 2016 com a subida ao poder do entdo presidente Michel Temer, a contrarreforma
do Estado é acelerada e as inflexdes sobre as Politicas Sociais se intensificam, atingindo
diretamente a politica de saude, bem como o tripé da seguridade social (Saude, Assisténcia e
Previdéncia). (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

No tocante a saude, é possivel visualizar a redefini¢do das fung¢des do Estado em prol
dos interesses capitalistas, tendo em vista que, “a satide tem sido um espago de grande interesse
de grupos econdmicos em sua busca por lucros e em seu movimento para impor a logica privada
nos espacos publicos.” (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018, p. 11). Por outro lado, a classe
trabalhadora sofre as consequéncias da programatica neoliberal, que tem atuado na perspectiva
de reforma das leis trabalhistas; da Previdéncia Social, através da ampliacdo da idade minima

para aposentadorias; da terceirizagdo dos servigos; o novo regime fiscal — o congelamento de
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recursos or¢camentarios para as politicas sociais, por vinte anos; a contencéo da inflagéo e ajustes
fiscais com vistas a ampliacdo da economia; a supressdo de vinculos constitucionais; o fim de
todos os reajustes de salarios, beneficios etc; abertura para o setor privado na area de
infraestrutura e para o mercado externo através da cooperacdo do Estado com o setor privado; e
a promocédo de uma politica de desenvolvimento voltada para a iniciativa privada; (BRAVO;
PELAEZ; PINHEIRO, 2018).

Ademais, as propostas do atual governo relativas a politica de satde consistem no nao
pagamento de tratamentos experimentais pelo SUS, apoiados na justificativa de evitar a
judicializagdo da saude; o aprimoramento da gestdo do SUS com enfoque na populagdo mais
vulneravel e que ndo pode acessar a rede privada de satde; o estimulo ao investimento nos planos
privados; além de alteracdes no Politica Nacional de Atencdo Béasica (PNAB). (SILVA, 2018).

Com vistas a arrecadacdo de fundos, alguns dos beneficios fiscais também foram
reduzidos, sem mencionar as perdas dos programas nas areas de salde, educacgdo, ciéncia e
reforma agraria. No ambito da satde o programa de fortalecimento do Sistema Unico de Satde
acabou perdendo milhdes de reais do Fundo Nacional de Saude, além da redugdo nos recursos
que sustentavam os programas de Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria e da Fundacéo
Oswaldo Cruz. (SAVINO, 2018).

Segundo SILVA (2018, p. 53), “as a¢des do governo Temer direcionam-se no sentido
de obedecer as orientacfes do Banco Mundial, ou seja, para a racionalizacdo dos servicos de
saude”. Sem duvida, as medidas implementadas causam desfalques nas politicas sociais de forma
geral, visto que € a area que mais sofre as inflex6es do atual governo.

Concretamente, a materializacdo das propostas citadas acima exigiu a reducdo de gastos
da area social, fazendo com que as condicGes de salde do pais se agravassem. Além do mais, as
medidas impostas pelo governo Temer provocaram o cancelamento imediato dos seguintes

projetos:

[...] Construgdo do Centro de Pesquisa e Desenvolvimento Tecnolégico em
Belo Horizonte/MG; Construcdo dos Institutos de Saide da Mulher e da Crianga
e de Infectologia; Implantacdo de Centros de Desenvolvimento Tecnoldgico e
de Producéo de Insumos para o SUS; Modernizacdo de Unidades da Fundacgéo
Oswaldo Cruz; Implantacdo de Melhorias Habitacionais para Controle da
Doenca de Chagas; Implantacdo e Melhoria de Sistemas Publicos de Manejo de
Residuos Sélidos em Municipios de até 50.000 Habitantes, Exclusive de
Regides Metropolitanas ou Regides Integradas de Desenvolvimento Econdémico
(RIDE); Implantagdo de Melhorias Sanitarias Domiciliares para Prevencéo e
Controle de Doencas e Agravos em localidades urbanas de municipios com
populacdo até 50.000 habitantes; Implantacdo, Ampliacdo ou Melhoria de
Acles e Servicos Sustentdveis de Saneamento Basico em Pequenas
Comunidades Rurais (Localidades de Pequeno Porte) ou em Comunidades
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Tradicionais (Remanescentes de Quilombos); Doacdo a Agéncia Internacional
de Compra de Medicamentos para Paises em Desenvolvimento — UNITAID;
Estruturacdo dos Servicos de Hematologia e Hemoterapia; Promocao, Protecdo
e Recuperagdo da Saude Indigena. (SAVINO, 2018, p. 27).

Em meio a tantas evidéncias de um sistema precério, hd uma tentativa de fazer com que
a populacdo acredite que a retirada de direitos € inevitavel e que esse momento de tensdo deve
ser compartilhado por todos, quando na realidade, aspira-se que a classe trabalhadora pague o
preco mais alto. (BRAVO; PELAEZ; PINHEIRO, 2018). Sobre as implica¢bes decorrentes do
Governo Temer, Silva (2018, p. 52), aponta que, “[...] a consequéncia disso ¢ o crescimento ¢ a
concentracdo da riqueza de um lado, enquanto do outro ha o aumento da miséria, do desemprego,
dos ajustes fiscais, e a diminui¢do com os gastos sociais [...]".

Desse modo, 0 governo ao se apoiar na cultura da crise, utiliza-se disso para estreitar os
vinculos com a iniciativa privada, dando suporte aos interesses do grande capital. Nesse sentido,
¢ pertinente analisar o0 modo como estd sendo conduzida a dimensdo politica do pais, sendo
necessario que a populacéo se organize na luta pela preservacao dos direitos na satde, bem como
nas demais politicas sociais, no sentido de fortalecer a resisténcias aos desmontes decorrentes da
ofensiva neoliberal.

Além disso, é pertinente mencionar que a salde, segundo Carvalho (2018), encontra-se
hoje limitada ao contexto politico e econémico e que para que possa se efetivar é necessario que
haja uma construcdo de uma consciéncia sanitaria, isto porque a politica de saude atualmente

esta,

Vivenciando ataques que revelam processos de precarizagdo e privatizacdo da
salide publica, onde o projeto de saude pautado pelo Movimento da Reforma
Sanitaria Brasileira permanece inconcluso, porém em disputa, seguindo o curso
da historia e da luta de classes. (CARVALHO, 2018, p. 3).

Vale salientar que, a precarizacdo do SUS vivenciada atualmente tem influéncia nos
indices de salde, posto que o processo salde-doenca como uma expressdo das condicdes de vida
e de trabalho dos individuos, precisa ser objeto de preocupacao por parte do poder publico, uma
vez que as doencas séo resultados de um desenvolvimento historico e social. (LAUREL, 1982).
Logo, a ndo inser¢do dos individuos em uma dimensdo social que disponha dessas
particularidades, altera as condi¢bes de salde da populacdo. Nesse sentido, é importante

mencionar que,

A situacdo epidemioldgica brasileira ¢ muito singular e define-se por alguns
atributos fundamentais: a superposicdo de etapas, com a persisténcia
concomitante das doencas infecciosas e parasitarias, das condigdes maternas e
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perinatais, das causas externas e das doengas cronicas; as chamadas
“contratransicdes”’, movimentos de ressurgimento de doencas que se
acreditavam superadas, as doencas reemergentes; a transicao prolongada, a falta
de resolucdo da transi¢cdo num sentido definitivo; a polarizacao epidemioldgica,
representada pela agudizacgdo das desigualdades sociais em matéria de salde; e
0 surgimento das novas doencas ou enfermidades emergentes. (BRASIL, 2012,
p. 42).

Ademais, a Organizacdo Pan-americana de Salude (2011) alerta sobre o aumento das
infeccdes, a desnutricao e problemas de satde reprodutiva; alem das doencas crénicas e de seus
fatores de riscos, como tabagismo, a obesidade, o sedentarismo, 0 uso excessivo de drogas licitas
e ilicitas e a ma alimentacao.

Nota-se assim, que sdo muitos os desafios a efetivacdo do SUS, tendo em vista o
processo de contrarreforma do Estado que impossibilita a efetivacdo do direito a salde como
instrumento de transformacdo dessa realidade. Portanto, faz-se necessario a luta cotidiana dos
movimentos da sociedade civil na defesa do Sistema publico de salde, como uma politica

fundamental da vida social, em meio a conjuntura de retrocessos dos direitos sociais.
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3 DEBATE SOBRE A INTEGRALIDADE DA ASSISTENCIA~ EM SAUDE: O
PROGRAMA TRATAMENTO FORA DE DOMICILIO EM QUESTAO

Com a implementacdo do Sistema Unico de Saude, materializada por meio da
Constituicdo de 1988, foram estabelecidos principios e diretrizes com vistas a promoc¢do da
satde: Universalidade; Integralidade; Equidade; Descentralizacéo e Participacdo social; ademais,
foram instituidos programas com o intuito de promover ac¢des e servigos em saude, bem como
comportar as demandas emergentes.

Nesse capitulo trataremos especificamente sobre a base conceitual e pratica do principio
da Integralidade no SUS e sua articulagdo com o TFD, apontando suas principais caracteristicas
na perspectiva do cuidado e da assisténcia e as inferéncias atuais do TFD no Hospital

Universitario Lauro Wanderley.

3.1 O principio da Integralidade na agenda do SUS

Para compreender o conceito da integralidade como um dos principios norteadores do
Sistema Unico de Satde faz-se necessario discutir sua origem, assim como seus avangos, com
enfoque nos processos de trabalho e de gestdo, na perspectiva de garantir a efetividade dessa
diretriz.

Dessa forma, o conceito de integralidade surgiu na década de 1980, a partir do Programa de
Assisténcia Integral & Satde da Mulher (PAISM) e das Ag¢des Integradas de Saude (AIS) com intuito de
promover uma articulagdo entre prevengéo e Assisténcia. (PAIM; SILVA, 2010). Sobre isso, Carvalho e

Santos (1995) denotam que,

[...] a integracdo da assisténcia e da prevencdo indica a orientagdo imanente no
SUS de néo separar as duas modalidades de protecdo da salde, principalmente
depois de se presenciar os resultados negativos da priorizacdo da assisténcia
médico-hospitalar em detrimento das medidas de prevencdo da doenca e dos
riscos de agravo a saude individual e coletiva. (CARVALHO; SANTOS, 1995,
p. 71).

Percebe-se assim que, o conceito de integralidade esta para além do individuo e da
sociedade. Na década de 1990, a organizacéo dos servicos de salde passou a seguir 0s principios
e diretrizes, estabelecidos no SUS, com o objetivo de garantir uma politica pablica de satde
universal. Assim, a integralidade como uma dessas diretrizes ao lado da universalidade e da
equidade, esta intimamente ligada a promocéo da saude, a intersetorialidade e ao controle social.
Nesse sentido, € importante salientar que a integralidade exige mecanismos com vistas a

propiciar uma articulacdo com a economia e com as demais politicas sociais para a efetiva
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execucao de a¢des de saude. (ALBUQUERQUE; STORZ, 2004, p. 2). Dessa forma, destaca-se

que,
[...] a Reforma Sanitéria Brasileira contemplou originalmente a integralidade
em pelo menos quatro perspectivas: a) como integracao de agdes de promocao,
protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da satude, compondo niveis de prevencao
priméaria, secundaria e terciaria; b) como forma de atuacdo profissional
abrangendo as dimensdes biologica, psicoldgica e social; ¢) como garantia da
continuidade da atengdo nos distintos niveis de complexidade do sistema de
servigos de saude; d) como articulacdo de um conjunto de politicas publicas
vinculadas a uma totalidade de projetos de mudangas que incidissem sobre as
condi¢des de vida, determinantes da saude e dos riscos de adoecimento,
mediante acéo intersetorial. (PAIM; SILVA, 2010, p. 4).

Além disso, a integralidade como um dos principios organizativos do Sistema de Saude,
“[...] permite uma identificacdo dos sujeitos como totalidades, ainda que ndo sejam alcangaveis
em sua plenitude, considerando todas as dimensdes possiveis que se pode intervir [...]”.
(MACHADO et al, 2007, p. 2). Destarte, a efetiva integralidade em sua complexidade tem
enfoque na perspectiva interativa entre usuarios e profissionais, tendo em vista que a totalidade
considera todos os aspectos da vida social. (PAIM; SILVA, 2010).

A lei Orgénica da Saude, em contrapartida, se refere a integralidade como “[...] um
conjunto articulado e continuo das agdes e servigcos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema.” (PAIM;
SILVA, 2010).

Em todo caso, nota-se que 0 movimento da pratica integral busca intervencdes de forma
organizada com vistas a contemplar e solucionar as necessidades em saude, de acordo com suas
particularidades. Ademais, a integralidade exige uma articulacdo da pratica multiprofissional e
interdisciplinar envolvendo o processo de gestdo para construgdo de uma atuacdo consistente
com as finalidades pretendidas. (CECCIM; FEUERWERKER, 2004). Machado et al (2007),

reafirmam essa discussdo, quando abordam que a

[...] integralidade perpassa pela formacédo profissional e educacéo permanente,
que deve estimular o trabalho em equipe, de modo a favorecer o dialogo entre
os profissionais de saude, como também a definigdo coletiva da assisténcia ao
usuario como foco central das agdes de saude. (MACHADO et al, 2007, p. 337-
338).

Desse modo, a integralidade como principio constitucional norteador das politicas de
salde se mostra no cotidiano das agdes, como mecanismo de promocdo de salde, de novos
conhecimentos e praticas capazes de responder as necessidades, por meio da viabilizagdo do

acesso aos respectivos niveis de complexidade (Priméario, secundério e terciario). (ALVES,
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2005). Na direcdo de efetivacdo do SUS, é necessario destacar que a praxis da integralidade
carece de uma organizacao dos servicos e préaticas profissionais, conforme aborda Cecilio (2009),

quando diz que,

A integralidade [...] no espago singular de cada servi¢o de salude poderia ser
definida como o esfor¢o da equipe de salde de traduzir e atender, da melhor
forma possivel, tais necessidades, sempre complexas mas, principalmente,
tendo que ser captadas em sua expressao individual. (CECILIO, 2009, p. 120).

E nesse contexto que, as praticas de salide convergem para a necessidade do enfoque na
integralidade do cuidado. A ideia de cuidado integral est4 relacionada a atuacdo de profissionais,
docentes, gestores e usuarios, tendo em vista sua fungdo de co-responsaveis pela producéo da
salde. Assim sendo, a perspectiva do cuidado se constitui no ato de escutar, acolher, dialogar e
se utilizando da ética profissional, executar as acdes e servicos de salde. Contudo, o
desenvolvimento das praticas de salde necessita de mecanismos voltados para o cuidado integral.
Dentre esses mecanismos estd a utilizacdo de tecnologias centradas no usuario e suas
necessidades em saude. (MACHADO et al, 2007).

Desse modo, a integralidade do cuidado visa uma atuacdo que saiba reconhecer as
necessidades dos individuos, de modo a valorizar os saberes destes. Segundo Kalichman e Ayres
(2016) esses saberes subjetivos, o didlogo com acolhimento e a criacdo de vinculos contribuem
para o estreitamento da relagdo entre profissionais e usudrios, de modo a reconhecer “as formas
COmMoO 0 usuario constroi e expressa sua necessidade de saude [...] para a construcéo de um projeto
terapéutico”. (KALICHMAN; AYRES, 2016, p. 5). Os autores apresentam ainda, alguns dos
elementos para efetiva integralidade:

[...] ndo fragmentacdo da atencédo a salde, respeito aos sujeitos e seus direitos,
atencdo a especificidade das necessidades de individuos e comunidades, busca
de interagOes intersubjetivas ricas e criativas, interacao entre saberes técnicos e
praticos dos diversos sujeitos, articulacdo de diferentes profissionais, servicos e
setores relacionados & construcdo da saude [...]. (KALICHMAN; AYRES,
2016, p. 2).

Outro aspecto importante diz respeito a ligagcdo da integralidade do cuidado as Redes de
Atencdo a Saude, a medida que organizam aces e servicos de salde, utilizando-se da tecnologia
como uma forma de integrar o apoio técnico, logistico e de gestdo, a fim de proporcionar a
conexao das acdes de promocdo, prevencao e assisténcia. (KALICHMAN; AYRES, 2016).

A integralidade da Assisténcia esta intimamente ligada ao cuidado integral, tendo em
vista que se fundamenta na articulagdo dos caminhos para a produgdo do cuidado e do

reestabelecimento da saude, ao passo que seu acompanhamento busca evitar a fragmentacao da
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linha de cuidado. A promogdo de uma assisténcia integral esta relacionada a reorganizagéo dos
processos de trabalho e acgBes assistenciais, em que no campo dos saberes e praticas
multiprofissionais atuam na vigilancia a satde e na perspectiva da integralidade do cuidado.
(FRANCO; MAGALHAES JUNIOR, 2004). Dessa forma,

[...] os servicos devem ofertar ac6es de promocdo a salde, prevencao dos fatores
de risco, assisténcia aos danos e reabilitacdo segundo a dindmica do processo
salde-doenca, e estas devem estar articuladas e integradas em todos 0s espacos
organizacionais do sistema de saude. (MACHADO et al, 2007, p. 338).

E incontestavel que a garantia de integralidade necessita de uma gestio que esteja em
consonancia com a direcdo apontada por essa diretriz. Nesse sentido, a gestdo da salde assume
um papel fundamental na producéo de novos conhecimentos e praticas relativas a integralidade,
na medida em que reunem distintos interesses e atores sociais. (MACHADO et al, 2007).

Vale salientar que a gestdo e as equipes de salde possuem elementos para construgdo
do cuidado e da assisténcia integral, tendo em vista que estdo cotidianamente propicios a observar
e analisar o real quadro de salde da populacdo, contudo, o que se observa sdo praticas

reducionistas e que demonstram a pouca efetivacdo desse conhecimento. Desse modo,

E importante que o elemento integralidade esteja inserido na consciéncia critica
dos profissionais de satde e da comunidade, para que partindo de um contexto
complexo e com o qual estdo em constante interagdo, possibilitem acGes
transformadoras integralizadas e mutua. (MACHADO et al, 2007, p. 339).

Verifica-se nesse processo, a dimensdo que a integralidade assume, posto que a atuagao
da gestdo nos processos de trabalho possui grande influéncia nas respostas as necessidades de
salde. Assim sendo, a gestdo e as equipes de saude precisam cumprir seu papel na atencédo
integral, de modo a contribuir na organizacdo e articulacdo deste, com vistas a possibilitar
intervencdes nas demandas coletivas e individuais na perspectiva de promogao e recuperacao da
salde. (KALICHMAN; AYRES, 2016).

Convém denotar que essas propostas se apresentam como desafios técnicos, éticos e
politicos, que devem ser encarados, ndo somente pelo plano gerencial, mas também pelos
profissionais e usuarios. Nesse sentido, Ayres (2009) aponta quatro eixos da integralidade no
ambito da saude: o eixo das necessidades, que se refere a qualidade da escuta, do acolhimento e
da resolucdo das demandas; o eixo das finalidades, que diz respeito ao modo de interacdo entre
a promocao da salude, a prevencédo de agravos, tratamento, recuperacao e reinsercao social; o eixo
das articulacGes, que trata sobre os saberes interdisciplinares, as equipes interdisciplinares e

multiprofissionais, as a¢0es intersetoriais, com vistas a ampliar a efetividade das respostas as
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necessidades de salde; e o eixo das interagdes, que esta relacionada as interacdes nas praticas de
cuidado, com o intuito de proporcionar condi¢cBes dialégicas entre sujeitos no processo
organizativo da saude.

Kalichman e Ayres (2016) chamam atencdo para a organizacdo da gestdo do SUS no
processo de atencdo integral a saude, tendo em vista que hd uma fragmentacdo dos servicos,
programas e acOes, contrariando o que estd posto na legislacdo. Isso se deve a lacunas no
financiamento e na administracdo dos recursos; a ineficacia da atual configuracdo do modelo de
atencdo, demonstrando incoeréncia entre a oferta de servicos e as demandas emergentes; e a
precarizacdo do sistema revelada na insuficiéncia de profissionais alinhados com os principios e
a agenda do SUS.

Outro ponto importante diz respeito a hierarquizacéo, discutida por Cecilio (2009), que

distancia o usuario do servico.

O sistema de salde organizado como uma pirdmide, por niveis de
“complexidade crescente”, “hierarquizado”, da conta, apenas em parte, da
discussdo sobre integralidade [...] porque os servicos mais “complexos”, de
referéncia, tém sido entendidos como lugares de finaliza¢éo, da ultima palavra,
de atendimento de demandas pontuais, superespecializadas e especificas e, por
isso mesmo, descompromissados com a integralidade. (CECILIO, 2009, p.
122).

Assim sendo, o autor aponta a rede com mudltiplas entradas e fluxos, denominada de
“integralidade ampliada” como melhor alternativa para atender as demandas de saude em
qualquer nivel de complexidade. Posto que, a integralidade deve estar presente em todas as acoes,
permitindo o acesso dos usuarios aos servicos de satde. (CECILIO, 2009).

A dimensdo da regionalizacdo também é uma importante particularidade do processo de
efetivacdo do principio da integralidade, tendo em vista que a descentralizagdo pactuada no SUS
define responsabilidades nas trés esferas do governo. Essa relacdo horizontal faz com que haja
um enfoque no atendimento das demandas de saude da populacdo daquela regido. Em tese,
contribuindo para a superagéo da verticalizagdo, centralizacdo e fragmentacdo na gestéo e dos
programas de atencdo a satde. (KALICHMAN; AYRES, 2016).

Além disso, a regionalizacdo funciona como mecanismo de consolidacao dos espacos e
instancias de gestdo, embora representem um grande desafio politico e institucional. Desse modo,
é importante denotar que a gestdo nas regides ocorre através da articulagdo com 0s municipios e
estados, na busca por uma maior qualificagéo e responsabilizacao sanitaria, com vistas a propiciar
condicBes materiais para garantir o acesso da populacéo aos servicos de saude. (KALICHMAN;
AYRES, 2016).
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Em razédo da regionalizagdo e hierarquizacdo da politica de salde, muitos dos servigos
e especialidades de salde ndo sdo cobertos pelos municipios menores. Com o intuito de
proporcionar 0 acesso a saude aos individuos que ndo possui determinadas atendimentos e/ou
especialidades em seus municipios foi instituido o Programa Tratamento Fora de Domicilio
(TFD).

3.2 Tratamento Fora de Domicilio: mecanismo de garantia da integralidade?

O TFD consiste em um instrumento legal que tem a finalidade de garantir o acesso de
usuarios aos servicos de saude de um municipio ou Estado, quando esgotados todos os meios de
tratamento na cidade de origem. Em outras palavras, o0 TFD permite 0 acesso a tratamento médico
e ambulatorial por pacientes que sofrem de doencas nédo trataveis em sua localidade. (BRASIL,
1999).

O TFD é regulamentado pela Portaria de n° 55 de 24 de fevereiro de 1999 da Secretaria
de Assisténcia a Saude (Ministério da Saude) e dispbe sobre a rotina do TFD no SUS, tendo em
vista a inclusdo de procedimentos especificos do Sistema de Informacdes Ambulatoriais. Nesse
sentido, a proposta da Portaria SAS/MS n° 55/99 consiste em normatizar 0 acesso de servigos
especializados em saude no interior do processo de regionalizacdo dos servicos, tendo em vista
garantir o acesso integral a satide no pais. Desse modo, o TFD busca garantir os servi¢os de satde
que em meio a forma de organizacdo do SUS — hierarquizacao e regionalizacdo dos servicos de
salde —, ndo dispdem das especialidades e tratamentos em todos os municipios e Estados.
(BRASIL, 1999).

A Portaria 55/99 em seu artigo 5° § 1° determina que a normatizacdo acordada seja
sistematizada em um Manual Estadual para passar pela aprovacdo da Comisséo de Intergestores
Bipartite, tendo em vista as particularidades de cada regido do pais.

O Manual de Normatizacdo do Setor Tratamento Fora de Domicilio do Estado da
Paraiba foi elaborado entre o final de 2007 e inicio de 2008, visando tragar as diretrizes para 0s
gestores Municipais e Estaduais, tendo em vista a conducdo do TFD por meio de uma politica
unica que esteja de acordo com a Portaria 55/99. Nesse sentido, 0 manual do TFD do Estado
busca por meio dessa normatizagdo a humanizacdo do atendimento no interior do SUS.
(BRASIL, 2007).

Além disso, o0 Manual de Normatizacdo de TFD da Paraiba determina ainda, que é
responsabilidade do gestor municipal a definicdo de um teto para o TFD para assim, prover 0s

recursos necessarios para o funcionamento do programa, tendo em vista a garantia dos beneficios
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— remuneracao para transporte e diérias, aos usuarios e acompanhantes, quando requisitado —
estabelecidos na Portaria SAS/MS n° 55/99.

O acesso ao programa TFD se da por meio de um sistema de regulacao, isto €, por
avaliacdo do meédico do municipio em que o paciente reside. Esse sistema de regulacdo €
normatizado pela Politica Nacional de Regulacdo, com a finalidade de organizar e controlar o
fluxo de usuérios do SUS. De acordo com Azevédo (2016) a Politica Nacional de Regulag&o,

[...] foi instituida em funcdo [...] da necessidade de estruturacdo das agdes de
regulacdo, controle e avaliacdo no &mbito do SUS e da necessidade de organizar
e garantir 0 acesso equanime, integral e qualificado aos servicos de satde da
rede assistencial do SUS, objetivando o fortalecimento do processo de
regionalizacdo, hierarquizagdo e integracdo das acOes e servicos em saude.
(AZEVEDO, 2016, p. 407).

No que diz respeito a atuacdo do TFD, é importante destacar que a mesma se materializa
através da assisténcia aos pacientes e seus acompanhantes, oferecendo aos usuérios: Consultas,
tratamento ambulatorial, hospitalar/cirdrgico previamente agendado; Passagens de ida e volta -
aos pacientes e se necessario a acompanhantes no mesmo valor; Auxilio financeiro para
alimentacdo e hospedagem do paciente e/ou acompanhante enquanto durar o tratamento, bem
como a responsabilizacdo pelas despesas decorrentes de 6bito do usuério de TFD e a analise de
situacBes especiais, quando as condicOes fisicas do paciente ndo permitirem o transporte

rodoviario. (BRASIL, 1999). De forma geral,

[...] o TFD cria mais uma forma de contribuir para minimizar as caréncias por
especialidades médicas, colaborando para que 0s pacientes que necessitam de
tratamento fora de seu municipio tenham mais uma alternativa a prestagdo do
servico [...]. (SA et al, 2016, p. 4).

Dessa forma, o TFD se constitui também enquanto uma possiblidade de acesso a satde
nos niveis de média e alta complexidade, permitindo aos usuarios o tratamento em tempo habil.
No entanto, é necessario destacar que os beneficios do programa de TFD s6 sdo concedidos,
quando esgotadas todas as possibilidades de tratamento no municipio de origem dos usuarios.

O TFD ¢ ainda, um programa que atua no ambito Municipal e Estadual, de modo que,
um municipio que ndo possui determinados servicos de satde situados nos niveis de atencdo
média e alta complexidade, encaminham 0s usuarios que necessitam de atendimento a um
municipio mais proximo que ofereca o servigo solicitado. Do mesmo modo, ocorre no &mbito do
Estado, 0 qual encaminha para o Estado mais proximo que obtenha o servigo, quando nao houver
possibilidades de tratamento no mesmo. Desse modo, a Gestdo Estadual arcara com a

responsabilidade pela analise e autorizacao das solicitacdes de TFD dos pacientes residentes no
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Estado da Paraiba, conforme o item 3.1.1 do Manual de Normatizagdo Tratamento Fora de
Domicilio do Estado.

No ambito intermunicipal, o TFD é ofertado apenas quando houver uma distancia
minima de 50 km entre o0 municipio de origem e o municipio que disponibiliza o servico, exceto
em regides metropolitanas, segundo a Portaria SAS/MS de n° 055/99. No entanto, nos casos em
que o TFD ndo resguarde 0s meios para 0 acesso ao servico de salde necessitado, no municipio
mais proximo, por ter uma distancia menor que 50 km, o Manual de TFD do Estado da Paraiba,
certifica que, 0 municipio ndo se exime da responsabilidade de oferecer assisténcia ao usuario
que ndo disponha recursos para o transporte. Estabelecendo dessa forma que, 0 municipio devera
disponibilizar os meios que garantam o0 acesso aos servigos de saude fora dos limites do
municipio, tendo em vista, que 0 mesmo nao dispde do servi¢o. (BRASIL, 2007).

Deve-se considerar ainda que, o Tratamento Fora de Domicilio apenas sera concedido
aos usuarios atendidos na rede publica de saude, ou por alguma instituicdo de salde conveniada
com o SUS. Contudo, é importante destacar, segundo o artigo 1° § 3° da Portaria n® 55/99 que, a
autorizacdo do TFD para acesso de servicos de saude que utilizem os procedimentos contidos no
Piso de Atencdo Bésica do municipio — PAB — encontra-se proibido. Além disso, as despesas
cobertas pelo TFD dizem respeito aos gastos com transporte aéreo, terrestre e fluvial, assim como
diérias para alimentacdo e pernoite, tanto para o usuario que esteja utilizando o servi¢o de salde
solicitado, quanto para o acompanhante — quando este for necessario. Embora, esses beneficios
s6 devam ser autorizados de acordo com o orcamento disponivel do Estado ou do Municipio.
(BRASIL, 1999).

Nesse sentido, para que o0 usuario obtenha o atendimento em outro municipio que
ofereca 0 servico, se faz necessario uma solicitacdo de TFD pelo médico que indicou o tratamento
numa unidade de saude vinculada ao SUS, para que assim seja encaminhada para autorizacéo da
comissdo responsavel pelo TFD no municipio. Ademais, é dever dos municipios garantir os
meios para que 0 usuario que necessite de um servico de salde ndo disponibilizados em seu
municipio de origem seja atendido pelo SUS, de acordo com sua necessidade. Sendo vedado,
portanto, a transferéncia das despesas para os usuarios de TFD, para restituicdo posterior.
(BRASIL, 1999).

No ambito municipal, o SUS s6 disponibiliza recursos para o custo das despesas com o
transporte terrestre quando o transporte for rodoviario regularizado no Departamento de Estradas

de Rodagem — DER —, ou por meio de veiculo terceirizado. Caso o Municipio utilize os veiculos
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de servigo — chapa/branca® — no transporte dos pacientes de TFD, o SUS ndo arcara com estas
despesas. (BRASIL, 2007).

O Manual de Normatizacdo de TFD do Estado da Paraiba estabelece ainda que, tendo
em vista a efetivacdo da saude por meio do TFD, sera de reponsabilidade do gestor municipal —
por meio da secretaria de saude — 0 agendamento das consultas e dos procedimentos de TFD de
seu municipio, encaminhando ao Setor de TFD do Estado a documentacdo para a devida
regulamentacédo do processo de concessao do beneficio. Desse modo, o TFD € autorizado, apenas
com a garantia de atendimento no municipio solicitado. (BRASIL, 2007).

Percebe-se, portanto que o Tratamento Fora de Domicilio foi instituido enquanto um
programa que visa garantir por meio do SUS, tratamento médico aos usuérios dos servigos de
salde que ndo sejam oferecidos no municipio, ou mesmo, no Estado de origem, pela auséncia de
servicos habilitados. Sendo destinado aos usuarios que necessitem de uma assisténcia a salude
nos niveis de complexidade determinados pela legislacdo que regulamenta o TFD. Portanto, o
programa mostra-se enquanto um instrumento que oferece mais um meio de garantir 0 acesso
universal e integral dos servicos de saude, tendo em vista a efetivacdo do SUS.

Diante disso, é importante mencionar a relacdo do TFD com a integralidade, a medida
que 0 programa permite o acesso a salde nos niveis de complexidade inacessiveis em seu
municipio. Dessa forma, a efetiva integralidade é alcancével através da articulacdo entre 0s niveis
de complexidade. Nesse sentido, 0 TFD visa a garantia do acesso e interlocugdo entre 0s servigos
de saude possibilitando a integracdo dos usuarios as acdes de promogcdo e recuperacao da saude
nos niveis secundarios e terciarios. Desse modo, o TFD se constitui como um instrumento
estratégico de efetivacdo do principio da integralidade, na propor¢do que o programa, no uso de
suas atribuicOes, permite 0 acesso dos usuarios aos servicos de saude de referéncia, com o intuito
de garantir 0 acesso dos mesmos aos seus direitos sociais por intermédio do sistema de protecdo
social. (SOUZA, 2015).

Ademais, é importante denotar que o TFD se coloca como uma das formas de assegurar
o direito a saude, respeitando o principio da integralidade estabelecido no SUS. (BARBOSA et
al, 2010).

Assim, o TFD busca oferecer aos usuarios uma assisténcia a satde de forma integral
assegurando-lhe qualidade de vida, compreendendo que cada usuario do TFD possui suas
dimensGes bioldgicas, psicoldgicas e sociais. Portanto, o TFD reflete 0 compromisso da politica

de salude em atender os individuos de forma integral, observando o ponto de vista clinico-

% Veiculos de uso reservado pelas autoridades governamentais.
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assistencial, os aspectos sociais e a oferta diversificada de servicos em todos os niveis de
complexidade. Posto que, “A satde é entendida como um direito fundamental e ha o
compromisso em garantir acesso universal, equanime e integral as acdes e aos servigos de saude.”
(ROSA, 2009, p. 55).

Contudo, é necessario lembrar que a politica de satde, bem como o TFD enfrentam
desafios e limitagfes que sdo postas pela conjuntura de precarizacdo da satde, em razdo dos
interesses politicos e econdmicos oriundos do sistema capitalista, resultando na falta de estrutura
nos servicos de saude. Além disso, as relacdes de poder no modo de producdo capitalista
redefinem as estratégias da politica de salde que por sua vez, repercutem nas instituicdes de
salde, inclusive nos Hospitais Universitarios. (FLEURY; OUVERNEY, 2012).

3.3 Hospitais Universitarios e a particularidade do cuidado em saude

Os hospitais universitarios surgiram com o objetivo de desenvolver acdes voltadas para
0 ensino, a pesquisa e a extensdo por intermédio da assisténcia em saude. Até 1980, os Hospitais
Universitarios eram vinculados as faculdades de medicina e atendiam contribuintes e nédo
contribuintes do INSS, principalmente quando se referia aos casos considerados cientificos.
(FREITAS, 2016).

Apl6s a instituicdo da Lei Organica da Salde (Lei n° 8080/90) os Hospitais
Universitarios sdo incorporados aos niveis de atencdo de média e alta complexidade. A partir dai,
passaram também a ser as principais instituicdes, do ponto de vista pratico, de formacao
académica para profissionais de saude e areas afins, além de favorecer o desenvolvimento
tecnoldgico. (MEDICI, 2001). Na visdo de Medici (2001), o hospital Universitario,

[...] é entendido [...] como um centro de atencdo médica de alta complexidade
que: (a) tem importante papel no atendimento médico de nivel terciério; (b)
apresenta forte envolvimento em atividades de ensino e pesquisa relacionada ao
tipo de atendimento médico que dispensa; (c) atrai alta concentracao de recursos
fisicos, humanos e financeiros em saude e; (d) exerce um papel politico
importante na comunidade que esta inserido, dada sua escala, dimensionamento
e custos. (MEDICI, 2001, p. 150).

Entretanto, com o aumento dos atendimentos de demandas espontaneas e de atencéo
primaria, os Hospitais Universitarios (HUs) se viram em uma crise financeira, em razdo da
utilizacdo dos recursos para pagamento de outras despesas, em vez de aplica-los em pesquisa e
extensdo. (FREITAS, 2016). Além disso, o apoio financeiro do Ministério da Educacdo e Cultura
e do Ministério da Saude se tornou insuficiente para enfrentar os problemas que se somavam.

(SANTOS; OLIVEIRA JUNIOR, 2016). Segundo Caldas Junior (1999) apud Barros (2014)
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[...] a crise financeira dos HUs esta inserida na crise do préprio pais em relacdo
ao futuro das instituigdes como espacos publicos, em especial, as de ensino, de
pesquisa e de prestacdo de servicos a sociedade. (CALDAS JUNIOR, 1999
apud BARROS, 2014, p. 35).

Dessa forma, é importante mencionar que a crise nos hospitais universitarios decorrente
das mudancgas policias e econdmicas do Pais trouxe como consequéncia: a reducdo nos
investimentos tecnoldgicos e no nimero de servidores; a auséncia de capacitacdo profissional; a
precariedade na estrutura fisica; poucos recursos para pesquisa; a falta de concursos publicos e
terceirizagdo dos servigos. (FREITAS, 2016). No inicio dos anos 2000, em razéo de todos esses
efeitos, muitos dos hospitais foram obrigados a devolver equipamentos por nao terem condigdes
de pagar, além de ndo conseguirem mais manter algumas unidades hospitalares e leitos abertos.
(BARROS, 2014).

Em 2006, o Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG) enviou o projeto
de lei complementar para a Presidéncia da Republica, sugerindo a criacdo de uma fundacdo
estatal de direito privado para gerenciar os HUs, na qual teria autonomia gerencial e realizaria
contratos de gestdo com o poder publico, que previa a prestacdo de servigos e condicdo de
arrecadacdo de servicos publicos. Em um cenario de distribuicdo de recursos restrito em
comparacao as demandas e enquanto a proposta supracitada estava sendo discutida, foi instituido
em 2010, o Programa de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais (REHUF), com
financiamento do Ministério da Saude e do Ministério da Educacdo. (FREITAS, 2016).

O REHUF tinha como objetivos: a reestruturacdo fisica e tecnoldgica das instituicdes;
a reestruturacdo orgcamentéria dos hospitais; 0 aprimoramento dos processos de gestdo e das a¢des
vinculadas ao ensino, pesquisa, extensao e assisténcia a saude. Tais finalidades idealizavam uma
nova forma de gerenciamento, inserindo estes hospitais como centros de referéncia e contra
referéncia, buscando assumir sua identidade de média e alta complexidade. (FREITAS, 2016).

Basicamente, a atuacdo do REHUF buscava garantir a reestruturacdo financeira dos
HUs, bem como a gestéo das informaces prestadas pelos hospitais, com vistas a obter condi¢6es
materiais para cumprir suas finalidades na perspectiva de atender os interesses da academia.
(SANTOS; OLIVEIRA JUNIOR, 2016). Contudo, as estratégias implementadas pela REHUF
ndo obtiveram éxito e embora tenham sido realizados investimentos, a maioria das necessidades
ndo foi suprida e as dividas ainda perduravam.

Ciente disso, o Ministério da Educacdo (MEC) e o Ministério de Planejamento
Orcamento e Gestdo (MPOG) elaboraram a medida provisoria 520, assinada pelo entdo

presidente Luiz In&cio Lula da Silva, em 31 de dezembro de 2010, autorizando o Poder executivo
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a criar a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), que a principio foi rejeitada
pelo senado. Somente em 15 de dezembro de 2011, a presidente Dilma Rousseff autorizou a
instituicdo da EBSERH como empresa estatal, através da Lei 12.550. (FREITAS, 2016).

A EBSERH vinculou-se ao MEC, embora com carater juridico de direito privado e
patriménio préprio. Como 6rgdo do Ministério da Educacdo, a EBSERH passou a ser responsavel
pela reestruturacdo dos Hospitais Universitarios Federais, mediante assinatura do termo de
adesdo e contrato com as Universidades Federais que optaram por esse modelo de gestao.
(FREITAS, 2016).

Segundo Oliveira (2014), compete a EBSERH: a administracdo das unidades
hospitalares, por meio da prestacdo de servigcos de assisténcia médico-hospitalar, ambulatoriall,
diagnostico e terapéutico do SUS; a prestacao de servigos aos Hospitais Universitarios Federais
(HUF) e as institui¢des publicas, no incentivo ao ensino, pesquisa, extensao e a formacdo no
campo da saude publica; o auxilio na execugdo de planos de ensino e pesquisa, sempre que
necessario e na implementacéo de residéncia médica ou multiprofissional e nas especialidades e
regides estratégicas para o SUS; apoio nas pesquisas basicas, clinicas e aplicadas nos HUF e em
outras instituicGes publicas congéneres; a implementacéo de sistema de gestao Unico nos HUs e
HUFs com geracéo de indicadores quantitativos e qualitativos para o estabelecimento de metas;
e a realizacdo de outras atividades inerentes as suas finalidades.

Além disso, é importante mencionar que a atuacdo da EBSERH gira em torno do

cumprimento da missdo institucional:

Prestar assisténcia integral, ética e humanizada a comunidade, de acordo com
os principios e diretrizes do SUS, na busca permanente pela exceléncia,
desenvolvendo atividades de ensino, pesquisa e extensdo para formacdo de
profissionais que respeitem a dignidade humana e sejam agentes
transformadores da sociedade. (EBSERH, 2016/2017).

O modelo de gestdo pretendido pela EBSERH é de uma gestdo compartilhada
distribuida entre os segmentos: geréncia de atencdo a salde, geréncia de ensino e pesquisa e
geréncia administrativa. (EBSERH, 2016/2017).

E inquestionavel que toda mudanca vem acompanhada de implica¢des e com a adesio
dos HUFs a EBSERH ndo foi diferente. Pensando nisso, Oliveira (2014) aponta cinco
caracteristicas da mudanga no gerenciamento dos Hospitais Universitarios:

(1) flexibilizacdo da gestdo; (2) valorizagédo dos resultados em detrimento dos
processos; (3) orientacdo por metas; (4) priorizar o investimento na produgéo
de recursos e ndo em seu gasto; (5) introdugdo de mecanismos de mercado; (6)
unir pablico e privado numa agéo conjunta; (7) discurso da era globalizada; (8)
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mudanca do comportamento estatal; (9) processos de privatizagdes; e (10)
valorizacdo do Mercado em detrimento do Estado. (OLIVEIRA, 2014, p. 132).

Assim sendo, nota-se que os efeitos da implementacdo da EBSERH estdo relacionados
aos ideais neoliberais, ao passo que h&d um enxugamento dos gastos com o social e a transferéncia
da responsabilidade do Estado para o setor privado. (OLIVEIRA, 2014).

Em relacdo a efetividade do programa TFD no auxilio aos usuarios do Hospital
Universitario Lauro Wanderley (HULW). Atualmente, a gestdo do HULW se encontra sob a
responsabilidade da Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH), tendo firmado
contrato com a Universidade Federal da Paraiba (UFPB) em 15 de dezembro de 2011, no
reitorado da Prof® Margareth de Fatima Formiga Melo Diniz. O contrato em questdo tem validade
de 20 anos. (EBSERH, 2016/2017).

E importante ressaltar que 0 HULW tem como finalidade qualificar e aprimorar a méo
de obra para 0 mercado de trabalho, além de proporcionar a cura de doencas. Tendo, segundo
Freitas (2016), como principais objetivos: prestar assisténcia a salde a toda comunidade; servir
de campo de aprendizado para a graduacéo e p6s-graduacdo nos cursos de saude e areas afins;
contribuir para a formacao da equipe de salde para um trabalho conjunto, dentro das normas
ético-profissionais; desenvolver atividades de investigacdo cientifica e tecnoldgica; colaborar
com as entidades publicas na elaboracéo e execucao de programas de salde e educacdo sanitaria;
servir como hospital de referéncia e contra referéncia do SUS; promover e realizar pesquisas
sobre salde e doenca, assim como praticas hospitalares e administrativas.

Nesse sentido, 0 HULW busca prestar assisténcia a saude de forma a tratar doencas que
atingem a populacdo do Estado, tornando-se através das pesquisas desenvolvidas em seu interior,
no produtor de saber sobre as doencas. (FREITAS, 2016).

Sabendo que, a politica de salde se utiliza de dimens@es estratégicas e instrumentais
para sua efetivacdo e que seus objetivos giram em torno da protecdo e recuperacdo da saude
através de programas e acOes, com énfase na qualidade de vida dos sujeitos usuarios da politica,
0 HULW tem se colocado como prestador de servi¢os para pacientes que tem acesso ao hospital
via TFD.

Assim sendo, o HULW realiza atendimento para 0s 223 municipios do Estado da
Paraiba e se apresenta como servigo especializado em média e alta complexidade. O acesso ao
hospital ocorre atraves de marcacdo por meio das Centrais de Regulacdo dos Municipios. Esses
municipios tem o dever de oferecer aos usuarios que necessitam de TFD, o transporte para que
estes possam se locomover ao HULW, quando estes retornarem ao seu municipio no mesmo dia,

quando ndo, os mesmos devem dispor de ajuda de custo para alimentacdo e hospedagem do
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paciente e/ou acompanhante enquanto durar o tratamento, bem como a responsabilizacéo pelas
despesas decorrentes de 6bito e a andlise de situacBes especiais, quando as condigdes fisicas do

paciente ndo permitirem o transporte rodoviario. (BRASIL, 1999).
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4 DESAFIOS A CONSOLIDACAO DO TFD: ANALISE DA EFETIVIDADE A PARTIR
DOS USUARIOS ATENDIDOS DO HULW

O programa Tratamento Fora de Domicilio, como proposta do SUS para promocdao da
salde integral, estima por meio da hierarquizacdo e regionalizacdo da saude, garantir aos usuarios
0 acesso aos servigos de salde. Desse modo, é necessario enfatizar que o programa TFD busca
colocar-se como alternativa aos que necessitam de tratamento de salde e que ndo dispdem deste
em sua localidade de origem.

Assim sendo, este capitulo analisa a efetividade do Programa Tratamento Fora de
Domicilio, do ponto de vista do usuério, por meio de dados coletados junto a familiares de
usuarios da pediatria do ambulatério do Hospital Universitario Lauro Wanderley. Para isso, 0
estudo volta-se para 0 espaco em que a pesquisa foi realizada, dando énfase ao perfil dos usuarios

entrevistados, bem como seu conhecimento e avaliacéo sobre a eficacia do programa TFD.

4.1 Lo6cus da pesquisa

A pesquisa em questdo foi realizada no Ambulatério de pediatria do Hospital
Universitario Lauro Wanderley, que fica localizado na Rua: Tabelido Stanislau Eloy, n® 585 -
Castelo Branco, Jodo Pessoa-PB. Para melhor elucidar o l6cus deste estudo, faz-se necessario
regatar aspectos historicos e estruturais do Hospital Universitario.

A saber, na década de 1960 durante a gestdo do reitor Jodo Medeiros foi implantado o
Campus Universitario em terreno doado pelo governo do Estado. Posteriormente, o reitor
Guilhardo Martins Alves formou uma comissdo para viabilizar a implantacdo do hospital no
campus. Em 1966, juntamente com uma equipe de professores, dentre eles, o Dr. Lauro
Wanderley, efetuaram a obra, embora sua localizacdo ainda ndo fosse urbanizada. Nesse periodo
Iniciaram-se também, a construcdo do ambulatério. Em 1975 ocorre a inauguracdo do entdo
denominado Ambulatério Professor Anténio Dias dos Santos, em homenagem a um dos
membros da comisséo. (FREITAS, 2016).

De acordo com Freitas (2016),

A construcdo do setor administrativo, unidades de clinicas (médica, pediétrica,
obstétrica, cirlrgica, centro de terapia intensiva, apartamentos, centro cirlrgico,
isolamentos), unidade de anatomia patoldgica, auditorio, almoxarifado, casa de
forca, oficina e servigos gerais, iniciada em 1975, foi concluida em 1980. O
prédio foi considerado um conjunto arquiteténico moderno com 44.000 m2,
ocupando posicao de destaque na area de ensino e assisténcia. (FREITAS, 2016,

p.7).
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No dia 12 de fevereiro de 1980 ocorreu a inauguragdo do Hospital Universitario Lauro
Wanderley Guimaraes, representando um grande marco para a salde, além de ser considerada a
maior obra de engenharia civil do Estado da Paraiba. (FREITAS, 2016). Posto que, segundo o
Plano Diretdrio Estratégico (PDE) de 2016/2017, o HULW tem aproximadamente 47.150m2 de
area construida.

Atualmente, a estrutura fisica do HULW é composta por 7 pavimentos e a cobertura.
No HULW funcionam: a recepc¢do, a area administrativa gerencial, auditorio, Servico de
atendimento médico, nutricdo e Dietética, almoxarifado, farmécia clinica, lavanderia,
Patrimdnio, vestiario, necrotério, laboratério de anatomia, patoldgica e citoldgica, Servigos
gerais, manutencdo, Centro de Terapia Intensiva (CTI), Bloco cirdrgico, salas de repouso médico
e de enfermagem, salas de esterilizacdo rapida, salas de psicologia, salas de aula, departamentos
e postos de enfermagem e prescricdo, biblioteca, salas de reunides, salas de Servico Social,
clinica pediéatrica, enfermarias, sala de hidratacdo e repouso para as maes, clinica obstétrica, sala
de parto, bercarios, clinica de doencas infectocontagiosas, clinica médica, unidade de psiquiatria,
0 Centro de Referéncia Oftalmoldgica (CEROF) e o Servico de Atendimento Especializado —
Materno Infantil (SAE-MI). O quadro abaixo retrata os principais servigos oferecidos no HULW

e Seus respectivos pisos:

Quadro 1 — Principais servicos oferecidos no HULW

Piso Descricéo

Cobertura Espaco Fitness para préatica de exercicio fisico
7° Andar Clinica pediatrica; Recreacao
6° Andar CEROF; SAE-MI; Psicologia; CECAE
5° Andar Clinica MédicaAe B
4° Andar Em reforma
3° Andar Clinica de Ginecologia e Obstetricia
2° Andar Clinica DIP; Clinica cirurgica; GEP; Biblioteca; CME;
1° Andar UTI, Hemodinamica, Bloco Cirdrgico; RIMUSH

Térreo Recepcdo; Area administrativa Gerencial; Auditorio; Nutricdo e Dietética;

Fonte: MELO (2016)

O ambulatério, integrado ao hospital via circulacdo térrea é composto por 80
consultdrios, laboratorio de anélises clinicas, RX, coordenacdo de atividades ambulatoriais,

Coordenacdo de Enfermagem, Servico de Arquivo Médico e Estatistica (SAME), Sala de
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Educacgdo Fisica, Setor de Saude Ocupacional e Seguranca do Trabalho (SOST). Dentre as
especialidades oferecidas no ambulatorio estdo: neurologia, ortopedia, gastroenterologia,
otorrinolaringologia, cardiologia, nefrologia, endocrinologia, reumatologia, dermatologia,
ginecologia, urologia, pediatria, pré-natal, puericultura, psicologia, fisioterapia, oncologia,
hematologia, geriatria e mastologia, odontologia, Nucleo de Reabilitacdo de Fissuras L&bio
Palatinos, entre outras. (FREITAS, 2016).

No tocante a estrutura organizacional do HULW, a mesma atualmente esta organizada

da seguinte forma:

Figura 1 - Organograma do HULW

COLEGIADO
EXECUTIVO

UNIDADE DE APOIO
CORPORATIVO |

UNIDADE DE
PLANEJAMENTO

GERENCIA DE
ENSINOE

GERENCIA

GERENCIA DE

ATENCAO A SAUDE

ADMINISTRATIVA

PESQUISA

EBSERH 'wsse

Fonte: EBSERH (2016/2017)
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A auditoria é responsavel pelo desenvolvimento do plano de agdo, com vistas a alcangar
seus objetivos, no que se refere as estratégias de avaliacdo e melhoria na eficacia dos processos
de gerenciamento de riscos; ao colegiado executivo cabe o encargo de governanca do hospital,
sendo composto por um Superintendente e por Geréncias de Atencdo a Saude, de Ensino e
Pesquisa, e Administrativo; O Conselho Consultivo acompanha a Diretoria e o Conselho de
Administragdo, no que compete as suas fungdes, sobretudo na formulacgdo, implementacédo e
avaliacdo das estratégias de atuacdo da EBSERH; Ao Superintendente atribui-se a supervisao
geral das fun¢des administrativas; A Assessoria Juridica tem a tarefa de dar suporte nos ambitos
comerciais, civis, tributaria, trabalhista etc.; A Gestdo da Informacdo e Informaética trata da
implementacdo e gerenciamento dos sistemas informatizados nas empresas, bem como a
avaliacdo dos sistemas de informacao, seguranca e banco de dados, além de desenvolver sistemas
de automacdo no gerenciamento das informacdes, atuando na determinacdo de estratégias para
garantir o melhor desempenho de cada setor da companhia; A Unidade de Apoio Corporativo é
encarregada de prestar assisténcia direta e imediata ao Superintendente; A Ouvidoria atende aos
usudrios e encaminha as reclamacdes, criticas, elogios, sugestdes ou denuncias; A Unidade de
Planejamento Assessora o0 superintendente e a equipe de gestdo do HULW na elaboracéo,
implementacdo, monitoramento e avaliacdo do planejamento; A Geréncia de Atencdo a Salde
tem o dever de coordenar as acOes assistenciais, médicas terapéuticas, nutricionais,
farmacéuticas, de enfermagem, odontologia, dentre outras; A Geréncia de Ensino e Pesquisa
compete: a aprovacao das normas sobre programas especificos, que deverao ser postos em pratica
no HULW, referentes ao ensino, pesquisa e educacdo continuada; a coordenacdo das atividades
da sala de leitura, seguindo as normas técnicas da Biblioteca Central da UFPB; a coordenacgéo
das atividades de ensino, pesquisa, extensdo e educacdo continuada; a tomada de decisdes
relacionadas ao ensino, pesquisa, extensao e educacgédo continuada no HULW, além de Promover
a integracdo entre a administracdo e os departamentos académicos; A Geréncia Administrativa
delibera sobre os assuntos relacionados as atividades da alta administracdo, no que diz respeito
as diretrizes fincadas, e direcionar os exercicios que incluem o planejamento em todos 0s setores
de organizacdo. (MELO, 2016).

E importante enfatizar também que no presente momento, o HULW se volta mais para
0 ensino do que para a assisténcia médica, embora objetivasse atender ambas. (FREITAS, 2016).

Com relacdo ao gerenciamento na area da salde, destaca-se que a complexidade
administrativa dos servicos de saide envolve a unido de recursos humanos e procedimentos.
Dessa forma, a criagdo do HULW possibilitou ainda um alargamento nas oportunidades de

trabalho para diversos profissionais do Estado. Sobre isso, &€ necessario destacar que atualmente,
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o HULW conta com 1.618 servidores vinculados ao Regime Juridico Unico (RJU), 867
colaboradores, 751 contratados atravées de concurso publico realizado pela Empresa Brasileira de
Servicos Hospitalares (EBSERH) e 335 servidores terceirizados. (EBSERH, 2016/2017).

Com relacdo a gestdo da EBSERH, faz-se necessario enfatizar que a mesma tem se
utilizado de cursos de capacitacdo e atualizacdo de conhecimentos para os servidores, com 0
seguinte lema: “Investir no capital intelectual é investir na criagdo de novoS projetos, na
humanizacao das relacdes, na solucdo dos problemas, nas competéncias individuais e do grupo
de trabalho”. (FREITAS, 2016, p. 20).

Atualmente o hospital universitario possui as seguintes especialidades: Alergia e
imunologia pediétrica; Anestesiologia; Cardiologia; Cardiologia pediatrica; Cirurgia de cabeca e
pescoco; Cirurgia do aparelho digestivo; Cirurgia geral; Cirurgia pediatrica; Cirurgia plastica;
Cirurgia toracica; Clinica médica; Coloproctologia; Dermatologia; Ecocardiografia;
Endocrinologia e metabologia; Endocrinologia pediatrica; Endoscopia; Enfermagem clinica;
Fonoaudiologia; Gastroenterologia; Geriatria; Ginecologia; Hematologia e hemoterapia;
Hepatologia; Infectologia; Mastologia; Medicina do trabalho; Nefrologia; Neurologia; Nutricao
clinica; Obstetricia; Oftalmologia; Ortopedia e traumatologia; Otorrinolaringologia; Pediatria;
Pneumologia; Psicanalise; Psicologia; Psicologia clinica; Psiquiatria; Psiquiatria da infancia e
adolescéncia; Reumatologia; Reumatologia pediétrica; e Urologia. (EBSERH, 2016/2017). Além
de ser considerado referéncia em atencdo ambulatorial especializada, realizando cirurgias
ambulatoriais, atendimento pré-natal para acompanhamento de gestantes de alto risco, exames
de média e alta complexidade nas areas de patologia clinica, Anatomopatologia e Citopatologia,
Radiodiagnésticos, Ultrassonografos e Diagnose. (EBSERH, 2016/2017).

De acordo com o Plano Diretorio Estratégico (2016/2017), o HULW possui 220 leitos
ativos, 10 laboratdrios e 80 consultérios médicos em que séo realizados aproximadamente 20 mil
atendimentos, 700 internacdes, 250 cirurgias e até 50 mil exames por més. Ademais, 0 HULW
apresenta-se como um hospital de média e alta complexidade e é tido como referéncia para todo
0 estado da Paraiba, atendendo mediante regulacdo. Contudo, é importante salientar que a
demanda ndo regulada ainda é grande e compreende cerca de 30% das consultas realizadas no

ambulatorio do hospital. O PDE enfatiza ainda que,

[...] a articulagdo de recursos e préticas de producdo de saude orientadas por
diretrizes clinicas que objetivam a conducdo oportuna e agil dos pacientes pelas
possibilidades de diagndstico e terapia em resposta as suas necessidades de
satde. (EBSERH, 2016/2017, p. 5).
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Entretanto, percebe-se a necessidade de um melhor acolhimento ao usuario do sistema,
que vai desde a receptividade do paciente até o esclarecimento do diagnostico e tratamento. Além
disso, € indispensavel que sejam propiciados recursos tecnolégicos, a fim de possibilitar um
atendimento qualificado e humanizado. (FREITAS, 2016).

O HULW, por ser um hospital escola, atuando com ensino, pesquisa e extensdo
responsabiliza a Geréncia de Ensino e Pesquisa (GEP) pela implementacdo das resolucGes da
Universidade Federal da Paraiba e do Hospital Universitario Lauro Wanderley em torno do
ensino, pesquisa, extensdo e educacdo continuada, de acordo com as diretrizes curriculares
nacionais e do projeto pedagdgico de cada curso de Graduagdo e curso Técnico da UFPB que
atuam no HULW em conjunto com as normatiza¢es dos Programas de Pds-Graduagdo em nivel
de lato e stricto sensu. Além de assegurar a efetividade do processo de gestdo, nas areas

supracitadas. Assim sendo, as competéncias da GEB se classificam em:

Coordenar e assegurar a implantacdo de mecanismos de organizacdo e
monitoramento das informacgdes referentes ao ensino, a pesquisa € a extensao
no Hospital Universitario; Analisar e viabilizar a execu¢cdo das propostas de
ensino e pesquisa no ambito do Hospital; Representar o Hospital Universitario
nos assuntos pertinentes ao ensino, a pesquisa e a extensdo. (EBSERH,
2016/2017, p. 7).

As atividades de ensino voltadas para a Graduacdo sdo: Estagio obrigatério;
atividades teorico-praticas; visitas técnicas; cursos e Simpdsios. Na pés-graduacdo identificam-
se a Residéncia médica; a Residéncia multiprofissional; e a Educacdo continuada e permanente
(cursos e eventos). Como atividades de pesquisa tém-se as atividades académicas: Trabalho de
Conclusdo de curso (TCC), Projeto de Iniciacdo Cientifica (PIBIC), Projeto de Iniciacdo
Cientifica Voluntéario (PIVIC), monografia, dissertacdo e tese; os projetos de pesquisa individual
e em grupo e a pesquisa multicéntrica. E por fim, as atividades de extens&o, que sdo: Projetos de
extensdo individual e em grupo (com ou sem bolsistas). (EBSERH, 2016/2017). E importante
salientar que as pesquisas realizadas no HULW néo possuem nenhum tipo de apoio financeiro
para 0 seu desenvolvimento. Tais pesquisas sdo realizadas em sua maioria por iniciativas
individuais. (EBSERH, 2016/2017).

O HULW oferece ainda as residéncias: Multiprofissional, em Buco-Maxilo facial e
médica nas areas de Anestesiologia, Clinica Médica, Cirurgia Geral, Ginecologia e obstetricia,
Pediatria, Oftalmologia, Terapia intensiva e Doencgas Infectocontagiosas, Mastologia,
Endoscopia, Ginecologia, Reumatologia, Endocrinologia, Psiquiatria e Dermatologia.
(EBSERH, 2016/2017). O projeto que instituiu a Residéncia Multiprofissional em Saulde
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Hospitalar (RIMUSH) foi aprovado em 2010, fizeram parte desse processo, as seguintes
categorias profissionais: assistentes sociais, enfermeiros, nutricionistas, farmacéuticos e
fisioterapeutas. A finalidade da RIMUSH consiste na formacdo de profissionais criticos,
reflexivos e capacitados nas questGes especificas da atencdo a salde numa perspectiva
multiprofissional e interdisciplinar e que estejam constantemente em discussdo tedrico-préatica e
perpetuacgéo da profissao.

O comité de ética do HULW também se configura como um importante setor do HULW,
ao passo que representa uma instancia interdisciplinar que analisa e delibera sobre as pesquisas
que envolvam o publico atendido no hospital, com vistas a avaliar se as pesquisas realizadas
estdo enquadradas as normas éticas estabelecidas para pesquisas em seres humanos, com o intuito

de resguardar a dignidade, os direitos e o bem-estar do participante da pesquisa.

4.2 Perfil dos participantes do estudo

A pesquisa contou com uma amostra de 15 sujeitos, sendo estes, atendidos no
ambulatério de pediatria. Cujos usuérios tem histérico de doencas cronicas e realizam tratamento
nas especialidades de Reumatologia e Endocrinologia.

A primeira variavel analisada foi em relagdo ao parentesco do acompanhante da crianca
ou adolescente que estava utilizando o servico via TDF. Observou-se que a maioria dos

pesquisados estava acompanhado pelas maes, conforme aponta o Gréfico 1.

GRAFICO 1: Distribuico dos participantes por grau de parentesco

m Pai
m Mae
mIrma

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).
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O gréfico demonstrou que 87% dos usuarios entrevistados compareceram ao Servico
acompanhados pela mae, 6,7% acompanhados pelo pai e 6,7% com a irmé. Diante disso, percebe-
se uma maior participacdo da mae no cuidado com os filhos, principalmente no se refere a
assisténcia prestada na vivéncia da cronicidade.

Nesse sentido, é importante destacar que o diagndstico de doenga cronica infantil ou na
adolescéncia em um primeiro momento acarreta tensées nas familias, no que diz respeito as
incerteza em relacdo a capacidade de lidar com o arduo e complexo cuidado que a cronicidade
exige. Vale lembrar acerca da importancia do apoio destes na promoc¢do do bem-estar do
paciente. (ALMEIDA et al, 2006).

E nesse contexto que Almeida, et al (2006) enfatiza que ha uma sobrecarga da mée no
processo de cuidado do(s) filho(s) com diagnostico de doenca cronica, desencadeando por
conseguinte: a mudanca de habitos, alteracbes na rotina e a responsabilizacdo pelo
acompanhamento dos filhos aos servicos de satde. Além disso, em pesquisa realizada com maes
de criangas com doencas conicas, concluiu-se que, a realizagdo do cuidado acaba por provocar
mudancas que se refletem no trabalho e em seus anseios individuais, posto que as energias e
esforcos voltam-se unicamente ao cuidado. (ALMEIDA et al, 2006).

Como descrito no grafico 1, a participacdo da figura do pai no processo do
acompanhamento dos filhos é baixa. Sobre isso, Sussmuth (1988) apud Martin e Angelo (1999),
explicam que, alguns dos homens se recusam a assumir ou participar mais ativamente do cuidado
com os filhos, sob o argumento de que sdo menos aptos para tal atividade.

Assim sendo, Almeida et al (2006) discute que a divisdo da responsabilidade do cuidado
pela familia € uma alternativa de reducdo do desgaste fisico e mental, contribuindo para a
qualidade de vida dos envolvidos no cuidado ao paciente cronico.

Outra variavel analisada foi em relacdo a idade das criancas ou adolescentes usuarios
do servico por meio do TFD. Constatou-se que a maior parte dos entrevistados tem idades entre

5 e 12 anos, como visualizado no gréfico 2.
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GRAFICO 2: Distribuicio dos participantes por faixa etaria

m 5312 anos
m 132417 anos

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

Conforme aponta o grafico 2, dentre os sujeitos pesquisados, 53% tem idades entre 5 e
12 anos e 47% com idades entre 13 e 17 anos. Percebeu-se, portanto, um predominio da
cronicidade nas criancas com idades entre 5 e 12 anos, o que leva a reflexdo acerca do avango
das doencas cronicas nos primeiros anos de vida.

Entende-se que essas criancas, em comparacao as criangas saudaveis, possuem uma
rotina de hospitalizacbes e mesmo os sintomas da doenca, impedem que a mesma tenha
experiéncias que sao préprias a primeira infancia, que pode comprometer as fases posteriores de
sua vida.

Segundo Castro e Piccinini (2002, p. 625), “a doenga cronica na infancia apresenta uma
prevaléncia bastante elevada com implicacGes para o desenvolvimento da prépria crianca e
também para sua relacdo familiar.” Nesse sentido, os sintomas e as constantes avaliagdes médicas
gue o paciente cronico se submete alteram consequentemente o seu estado fisico e mental, bem
como as interacdes sociais, podendo este desenvolver até mesmo, a depressdo infantil.
(CASTRO; PICCININI, 2002).

E importante destacar que, o aumento das doencas na infancia esta relacionado ao
ideério da integralidade do cuidado, ao passo que a atencdo integral tem como finalidade, a
vigilancia da satde da crianga por meio do acolhimento e a¢des de prevencao, promogao e acesso
aos servicos, inclusive nos casos de doencas cronicas na infancia. (NOBREGA et al, 2013).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), uma pesquisa
Nacional realizada em 2008 concluiu que 9,1% de criancas de 0 a 5 anos, 9,7% de 6 a 13 anos e
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11% dos adolescentes de 14 a 19 anos do total geral da populacdo nessa faixa etéria, tem doenca
cronica. Nota-se assim, que essa populacdo exige um olhar atencioso por parte da gestdo da
saude, bem como por profissionais capacitados para atender as demandas dessa populacéo.
(NOBREGA et al, 2013)

E nesse contexto que a Rede de Atencdo a Salide deve garantir 0 suporte a esses
pacientes, com vista a garantir a atencdo integral a saude, o que envolve 0 acompanhamento

deste, garantindo a continuidade do tratamento nos niveis de complexidade indicados. Assim,

Observa-se nas préaticas de salde incoeréncia entre a oferta de servicos e a
necessidade de atencdo, ndo conseguindo acompanhar a tendéncia atual de
declinio dos problemas agudos e ascensdo das condigdes cronicas dos usuarios
dos servigos de satide. (NOBREGA et al, 2013, p. 58).

Diante disso, percebe-se que ha uma necessidade de qualificacdo dos servigos de salde,
com vistas a reducdo do nimero de criangas vitimas da cronicidade, por meio do aprimoramento
da assisténcia, particularmente, na atengdo primaria. Além do aperfeicoamento dos recursos
humanos e materiais, com o intuito de promover acdes condizentes as demandas singulares que
emergem da condicéo cronica. (NOBREGA et al, 2013).

Analisou-se também os dados relacionados as criangas e adolescentes no que concerne
a distribuicdo por nivel de escolaridade. Para esta classificacdo estabeleceu-se as categorias:
Educacao infantil, Fundamental | e Il. Constatou-se através dos dados que a maior parte dos

usuarios se encontra no Fundamental 11 conforme visualizado no grafico 3.

Graéfico 3: Distribuicdo dos participantes por nivel de escolaridade

13%
Educacéo infantil
Fund. |
0,
23% Fund. Il
33%

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).
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De acordo com o grafico acima, 53% dos pesquisados estdo no fundamental 1l, que
compreende as séries: 6° ao 9° ano, 33% estd no Fundamental I, composto pelas séries: 1° ao 5°
ano, e apenas 13° encontram-se na Educacdo Infantil.

Conforme discutido anteriormente, a doenca crénica traz como consequéncia alteracfes
na realidade das criancas e adolescentes com esse diagnostico. Essas transformacdes também se
refletem na aprendizagem, em razdo das necessidades impostas pelas condi¢des da doenga. Os
sintomas e 0 arduo tratamento da cronicidade sdo os principais causadores do abandono ou
dificuldade para se manter no nivel escolar concernente a faixa etéria.

Com base nos dados coletados, percebeu-se que alguns dos adolescentes ainda néo estao
cursando o devido nivel escolar. A partir dos dados, observou-se que 1 dos pesquisados (com 14
anos) esta no fundamental |, quando deveria estar no Fundamental Il e mais 2 sujeitos (com 16 e
17 anos) da pesquisa estdo no Fundamental I, quando deveriam estar no ensino médio.
Totalizando 20% dos usuarios que nao estdo nos niveis respectivos a sua faixa etéria.

Percebe-se assim, que sdo inumeros os desafios a educacgdo da crianga ou adolescente
com doenca crénica. Nobrega et al (2013) apontam algumas dessas dificuldades: a auséncia de
informac@es da escola sobre a doenca; a indiferenca dos hospitais com a situacdo académica dos
usuarios; a falta de comunicacéo entre a escola e a instituicdo de salde; o desinteresse da gestdo
escolar em melhorar a integragéo desses alunos; a dificuldade dos professores no trabalho com
alunos quem possuem a condicdo de doenca crbnica; a impoténcia do aluno diante das
dificuldades fisicas e psicologicas; além da auséncia de politicas efetivas que garantam recursos
materiais e humanos para a continuidade do processo educativo dos pacientes cronicos.

Outra varidvel analisada foi em relacdo a distribuicdo dos entrevistados por regides
geogréficas do Estado da Paraiba. Percebeu-se que os sujeitos estdo distribuidos nas regides:
Zona da Mata, Cariri, Sertdo e Brejo. Sendo a maioria localizada na Zona da Mata, conforme

aponta o gréafico 4.
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Gréfico 4: Distribuicdo dos participantes por regides

® Zona da Mata
m Cariri

Sertéo

Brejo

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O gréfico acima demonstra que 64% dos entrevistados estdo localizados na Zona da
Mata (Mamanguape, Caapord, Pedras de Fogo, Itapororoca, Jacarad, Sobrado e Sapé); 18% no
Cariri (Juazeirinho e Sumé); 9% no Sertdo (Teixeira); e 9% no Brejo (Pirpirituba).

Observou-se a partir dos dados que a regido da Zona da Mata se destaca em relagdo as
outras, no que se refere ao suporte do programa TFD no auxilio aos pacientes com diagndstico
de doencas cronicas. Tal assertiva se explica pelo fato da capital Jodo Pessoa ser referéncia para
a regido da Zona da Mata. Embora, Jodo Pessoa represente uma das sedes de macrorregido de
salde que é responsavel por atender as maiores demandas proveniente das cidades vizinhas,
representando 47,81% (65 municipios) da populagdo paraibana. O Brejo paraibano esta
localizado nas proximidades de Campina Grande, que é uma das sedes de macrorregiao,
representando 28,30% (70 municipios) da populagdo. O sertdo paraibano tem como referéncia,
as cidades de Patos e Souza, tendo em vista que também sdo sedes de macrorregido de salde,
sendo referéncia para as cidades vizinhas, representando 12,02% (48 municipios) e 11,87% (40
municipios) da populacéo respectivamente. Isso explica o baixo numero (9%) de usuarios do
TFD vindos do Sertdo e do Brejo. (BRANDAO, 2012).

Contudo, Jodo Pessoa é uma das sedes de servigos especializados em média e alta
complexidade para grande parte das patologias, ou seja, cabe a capital paraibana absorver as
demandas emergentes de todo o Estado, além dos Estados vizinhos. (BRANDAO, 2012). A
presenca de usuarios de regiGes proximas as sedes das macrorregides de salde se da, na maior
parte dos casos pela falta de estrutura para atender as necessidades requeridas pela condigdo

cronica, além da auséncia de recursos, em funcdo da precarizacdo da satde. Vale ressaltar que a
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auséncia de suporte por parte da gestdo dos municipios, no que se refere ao TFD, também é um
dos motivos para a concentracdo de usuarios de uma determinada regido (Zona da Mata) em
relacdo as demais.

E importante mencionar que, com a institucionalizac&o e a descentralizagdo dos servicos
de salde, a regionalizacéo passou a ser necessaria como forma de facilitar o acesso aos servicos
de satde. Cabendo aos municipios a responsabilidade pela gestdo da salde e ao Estado o papel
de coordenar, avaliar e intermediar a politica de salide entre 0s municipes, com vistas a adequacao
dos servicos de satde as realidades regionais. (BRANDAO, 2012).

Outro aspecto importante diz respeito ao Plano Diretor de Regionalizacdo da Paraiba
(PDR) que foi elaborado no ano de 2001, e este vigorou, sem alteragdes, até a publicacdo da
Portaria n® 399 de 22 de fevereiro de 2006, definindo o Pacto pela Satde. O PDR do Estado da
Paraiba foi instituido com a finalidade de proporcionar a assisténcia de média e alta
complexidade, promovendo 0 acesso da populagdo aos servicos de saude. Com o objetivo de
promover esse acesso, a Paraiba tem colocado em prética o programa TFD, com vistas a atender
as demandas em salde quando ndo trataveis no municipio de origem. Assim sendo, O PDR/PB
assegura que através do TFD o usuario e seu acompanhante tenham seus direitos garantidos e
possam ter acesso aos servicos de média e alta complexidade. (BRANDAO, 2012).

A pesquisa preocupou-se em analisar a varidvel relacionada ao nucleo familiar dos
entrevistados. Verificou-se com base nos dados que a maioria dos participantes tem nucleo

familiar composto de 3 a 5 pessoas, conforme demonstrado no grafico 5.

Gréfico 5: Distribuicdo dos participantes por ntcleo familiar

m 3 a5 pessoas
=5 a7 pessoas

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).
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O grafico 5 constatou que 80% dos entrevistados tem o nucleo familiar formado por 3 a
5 pessoas, e 20% tem ndcleo familiar constituido por 5 a 7 pessoas.

Segundo pesquisa realizada pelo IBGE de 2010, no Brasil a média de pessoas que
moram no mesmo domicilio caiu de 3,79 para 3,34. Embora a populacdo tenha crescido, o
numero de domicilios aumentou, sem falar na queda da fecundidade (nimero de filhos por
mulher) associado ao envelhecimento da populagdo, corroborando para a diminui¢do das
familias.

A familia, como um grupo de individuos que dividem o mesmo domicilio tem sofrido
as inferéncias do sistema capitalista, principalmente porque a gravidade do quadro de pobreza no
Brasil tem ganhado proporcdo, provocando a queda da fecundidade. Em contrapartida, os
investimentos publicos brasileiros, na area social, estdo cada vez mais vinculados ao desempenho
da economia. Além disso, a desigualdade na distribuicdo de renda e os elevados niveis de pobreza
fazem com que parte significativa da populagdo ndo tenha acesso as condi¢cbes minimas de
cidadania, uma vez que a pobreza é reflexo da insuficiéncia de recursos basicos que garantam
qualidade de vida. (GOMES; PEREIRA, 2005).

Em razdo da auséncia de politicas de protecdo social a populacdo em situacdo de
pobreza, decorrente da programatica neoliberal em curso no pais, a familia é chamada a responder
por essa problematica sem condicgdes para tal. Em outras palavras, o Estado reduz sua intervencao
social e deposita nas familias a responsabilidade de superar a condicdo econdmica. Nesse sentido,
vale salientar que “a injustica social dificulta o convivio saudavel da familia, favorecendo o
desequilibrio das relagdes e a desagregacdo familiar.” (GOMES; PEREIRA, 2005, p. 2).

Diante disso, é necessario reforcar que, faz-se urgente a implementacdo de politicas
sociais, na perspectiva de promover assisténcia eficaz e continua as familias em situacdo de
vulnerabilidade social e que convivem com a cronicidade, garantindo seus direitos basicos,
como: 0 acesso a educacdo, saude, alimentacdo, moradia e protecdo integral as criancas e
adolescentes.

Outra variavel analisada diz respeito a distribui¢do dos pesquisados por renda familiar.
Com base nos dados, observou-se que maioria dos entrevistados possui renda de até 1 salario

minimo, conforme aponta o grafico 06.
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Gréfico 06: Distribuicdo dos participantes por renda familiar

m Nao Possui
m Até 1 salario
m De 1 a2 salarios

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O gréfico acima demonstrou que 67% dos entrevistados possui renda de até 1 salario
minimo; 20% possui renda de 1 a 2 salarios minimos; e 13% n&o possui renda. Esses dados acima
levam em consideragdo o salario minimo que atualmente é R$ 954,00.

Nesse sentido, percebe-se que a maior parte dos pesquisados esta distribuida entre
aqueles que recebem até 1 salario e 0s que ndo possuem renda, totalizando 80% dos entrevistados
que se enquadram no nivel econdmico baixo, levando-se em consideragao os respectivos nucleos
familiares. Dessa forma, estimando que determinada familia possua renda de 1 salario minimo
para um total de 5 pessoas, a renda per capita é de 190,80.

Segundo os dados do IBGE de 2017, cerca de 50 milhGes de brasileiros, o equivalente
a 25,4% da populacdo vivem na linha de pobreza e tém renda familiar equivalente a R$ 387,07
— Valor adotado pelo Banco Mundial para definir a situagéo de pobreza. (IBGE, 2017).

Nota-se que no Brasil hd uma profunda desigualdade de renda. Sobre isso, Gomes e
Pereira (2005, p. 4) afirma que “[...] o Brasil, no limiar do século 21, ndo ¢ um pais pobre, mas
um pais extremamente injusto e desigual [...]”. Assim sendo, a ma distribui¢cdo de renda e a falta
de oportunidades de inclusdo econémica e social afetam as condi¢des de sobrevivéncia e as
expectativas de superacdo da situacdo econdmica desfavoravel, impondo as familias, a renincia
de seus anseios e objetivos. (GOMES; PEREIRA, 2005).

Este estudo buscou analisar a variavel relacionada a distribuicdo dos participantes por
beneficidrios dos programas de transferéncia de renda. Ao verificar os dados identifica-se que a
maior parte dos entrevistados ndo recebem nenhum tipo de beneficio, como visualizado no
grafico 7.
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Graéfico 7: Distribuicdo dos participantes por beneficiarios de programas de transferéncia de
renda

mSim
m Nio

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O grafico acima mostra que 53% dos entrevistados ndo sdo beneficiarios de nenhum
programa de transferéncia de renda, em contrapartida 47% recebem algum tipo de beneficio
governamental.

Aos que responderam de forma afirmativa, qual o beneficio que as mesmas recebem
atualmente. Conclui-se que 47% dos participantes sao assistidos pelo programa Bolsa Familia e
0 Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC). Sendo a maioria beneficiaria do Programa Bolsa

Familia (PBF), conforme demonstra o gréfico 8.

Gréfico 8: Distribuicdo dos participantes por tipo de beneficio

m Bolsa Familia
= BPC

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).
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O gréfico 8 revelou que 86% recebem Bolsa familia e 14% recebem o BPC.

A transferéncia de renda é um direito do cidaddo garantido pela Constitui¢do de 1988 e
regulamentada pela Lei Organica de Assisténcia Social (Lei 8. 742). De acordo com o artigo 1°
da LOAS,

[...] a assisténcia social, direito do cidaddo e dever do Estado, é Politica de
Seguridade Social ndo contributiva, que prevé os minimos sociais, realizada
através de um conjunto integrado de iniciativa publica e da sociedade, para
garantir o atendimento as necessidades basicas. (BRASIL, 1993).

Desse modo, os direitos socio assistenciais, se configuram na garantia de que todos
tenham condicdes de assegurar sua sobrevivéncia, ou seja, devem ser assistidas todas as pessoas
e/ou familias em situacdo de vulnerabilidade social. (VALE, 2009). Nesse sentido, a expansao
dos programas de transferéncia de renda é efetuada num contexto socioecondmico marcado pela
precarizacdo das relacdes de trabalho, pelo aumento do desemprego e consequentemente da
vulnerabilidade social. (ARAUJO, 2009).

Tratando especificamente dos beneficios identificados, nota-se que o PBF e 0 BPC
estrategicamente se configuram no enfrentamento a pobreza, garantindo o suprimento das

necessidades basicas. De acordo com Vale (2009), o Programa Bolsa Familia,

No contexto de uma realidade social marcada por uma pobreza persistente,
mobiliza discursos, orientagdes politicas e ideoldgicas que determinam o seu
alcance e os seus limites, no ambito das estratégias sociais de combate a
pobreza. (VALE, 2009, p. 52).

Desse modo, é importante mencionar que, o Programa Bolsa Familia tem dois grandes
objetivos: combater a fome, a pobreza e as desigualdades sociais por meio da transferéncia de
renda associada a garantia de acesso aos direitos sociais basicos (salde, educacdo, assisténcia
social e seguranca alimentar); e promover a inclusdo social, com vistas a emancipacdo das
familias. (ARAUJO, 2009). Atualmente, o Programa Bolsa Familia utiliza como critério de
inclusdo, a renda per capita entre 89,00 e 178,00.

O BPC é uma politica publica prevista pela LOAS que visa combater as desigualdades.
Além disso, o BPC funciona como mecanismo de seguranca de renda, a fim de subsidiar, além
dos bens necessarios a sobrevivéncia, 0s gastos com tratamentos de saude, moradia e a
independéncia social e financeira dos beneficiarios em relacéo a sua familia. (SANTOS, 2011).
Desse modo, o BPC destina-se as pessoas com algum tipo de deficiéncia e ao idoso com 65 anos
ou mais que comprove ndo possuir meios de prover suas necessidades ou de té-la mantida pela
sua familia. O requerente ndo precisa ser contribuinte da Previdéncia Social, mas necessita

comprovar renda familiar per capita inferior a % do salario minimo, além de ndo acumular o BPC
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com qualquer outro beneficio no &mbito da seguridade social ou de outro regime. (PEREIRA,
1995).

Ademais, é relevante destacar a importancia dos programas de transferéncia de renda
para os individuos com doencas cronicas, tendo em vista que a condic¢do cronica imp0e limitagdes
as familias e principalmente as mées, posto que algumas precisam abdicar de exercer suas
atividades laborativas para dedicar-se ao(s) filho(s). Além disso, tem-se ainda, a situacdo de
vulnerabilidade social que muitas familias se encontram e os custos elevados do tratamento. Tal
afirmativa é verificada nos graficos 05, 06, 07 e 08, a maior parte dos usuarios (53%) néo recebe
nenhum tipo de beneficio, sendo que 80% tem renda de até 1 salario minimo ou ndo possui renda
para um total de 3 a 5 pessoas (80%), corroborando para o entendimento de que a maior parte
dos usudrios encontra-se em situacéo de pobreza.

Outra variavel analisada diz respeito a satisfacdo da renda familiar para atendimento das
necessidades. Com base nos dados, nota-se que a maioria dos entrevistados considera a renda
insuficiente para atender todas as necessidades da familia, conforme mostra o gréfico 9.

Graéfico 9: Distribuicdo dos participantes por satisfacdo da renda

= Nao
mSim

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

De acordo com o gréfico acima, 87% dos entrevistados relatou que a renda é insuficiente
para suprir as necessidades da familia, contudo 13% dos pesquisados considera a renda
suficiente.

Como abordado anteriormente, a condicdo crénica provoca alteragdes o cotidiano das
criancas e adolescente com este diagndstico e embora o Estatuto da Crianca e do adolescente

tenha previsto direitos fundamentais como: o direito a vida, a satde, educacdo, alimentacao,
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moradia etc., (BRASIL, 2014) a populagdo nem sempre goza destes direitos, principalmente por
se encontrar em uma situagdo econémica desfavoravel. Além disso, esses direitos que deveriam
ser supridos, por politicas publicas séo lateralizados, em razdo do sistema opressor que 0 pais
encontra-se submerso.

A vulnerabilidade socioeconémica traz implicagdes como a ma alimentacdo e as
condic@es insalubres de moradia. Sobre isso, Sawaia (2006) aponta algumas das consequéncias
da alimentacdo inadequada associada a mas condi¢des de moradia: a perda de peso; o crescimento
deficiente; a baixa imunidade; danos na mucosa gastrointestinal; perda de apetite; méa absorcéo
do alimento; alteracBes importantes no metabolismo; surgimento de novas doencas; além de
prejudicar o andamento do tratamento, fazendo com que o quadro de saude se agrave ainda mais.

Nesse sentido, € importante mencionar que a desnutricdo é responsavel por 55% das
mortes de criancas no mundo inteiro. No Brasil, a desnutricdo vem ganhando relevo como
indicador de pobreza. (SAWAIA, 2006).

No tocante ao publico pesquisado, é possivel visualizar através dos dados que trata-se
uma realidade presente na vida de criancas e adolescentes que sofrem com os efeitos da
cronicidade e tem que lidar com o fato de ndo disporem das condi¢bes para atender suas
necessidades essenciais. Em decorréncia das dificuldades financeiras, tem-se em alguns casos, a
descontinuacdo do tratamento e/ou ndo cumprimento das exigéncias do mesmo.

Esta pesquisa também analisou a situacdo de moradia dos pesquisados. Através dos
dados, constatou-se que a maior parte da populacdo entrevistada reside em casa propria,

conforme aponta o grafico 10.

Gréfico 10: Distribuicdo dos participantes por situagdo de moradia

m Propria
= Alugada
u Cedida

Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).
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O grafico 10 descreve a situacdo de moradia dos participantes da pesquisa, revelando
que 60% dos entrevistados tem moradia propria, 20% reside em imdvel alugada e 20% domicilia-
se em residéncia cedida.

O direito a moradia esta inserido nos direitos sociais, como consta no art.6° da

Constituicdo Federal:

Sdo direitos sociais a educacdo, a salde, a alimentacdo, o trabalho, a moradia,
o lazer, a seguranca, a previdéncia social, a protecdo & maternidade e a infancia,
a assisténcia aos desamparados, na forma desta Constituicdo. (BRASIL, 1988).

Contudo, a questéo habitacional no Brasil se constitui em um dos mais graves problemas
sociais do pais, que atinge tanto os grandes centros, como as regides mais pobres, “onde a
precariedade da estrutura de moradias aparece como um fator agravante para a questdo da
pobreza em suas inimeras manifestagcdes”. (GONCALVES, 1998, p. 1).

Segundo dados do IBGE, no periodo de 2004 a 2014 o nimero de domicilios alugados
cresceu de 15,4% para 18,5%, enquanto os domicilios préprios permaneceram constantes,
totalizando 73,7%.

Nesse sentido é importante mencionar que, a consolidacéo do direito a moradia para 0s
grupos vulneraveis requer a implementagdo de politicas habitacionais que possam atender as
necessidades da populacdo em situagédo de pobreza. No Brasil, foram desenvolvidos programas
de habitacdo, como é o exemplo do Programa Minha Casa, Minha Vida, que visa tornar acessivel
a moradia para a populacdo de baixa renda nas areas urbanas. Podendo ser beneficiadas, as
pessoas com renda de até R$ 1.600,00, desde que organizadas de forma associativa por uma
Entidade, seja ela: cooperativa, associagdo e demais instituicdes da sociedade civil, sem fins
lucrativos. O Programa Minha Casa, Minha Vida tem como agente operador e financeiro, a Caixa
Econdmica Federal (CEF), que é responsavel por analisar e acompanhar as propostas de
intervencdo habitacional sob os aspectos: juridicos, cadastrais e técnicos de arquitetura,
engenharia e trabalhos sociais. (CAIXA ECONOMICA FEDERAL, 2010).

Outro aspecto importante se refere ao Programa de Aceleracdo de Crescimento (PAC)
criado em 2007, na segunda gestdo do presidente Lula. O PAC tem como objetivo: estimular o
crescimento da economia brasileira, por meio de investimentos em obras de infraestrutura social,
urbana, logistica e energética do pais, com vistas ao desenvolvimento acelerado e sustentavel.
No ano de 2011 tem inicio a segunda fase do PAC, tendo como novidades, o aumento dos
recursos e parcerias com Estados e Municipios na execugdo de projetos de infraestrutura pablicos

e privados e medidas institucionais, com vistas a geracdo de empregos e consequentemente 0
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crescimento da economia no pais. Entre os projetos idealizados pelo PAC esté a urbanizacdo das
favelas e a construcdo de moradias populares. (MORAES, 2009).

Diante disso, é importante destacar que, o processo de urbanizacdo desencadeado pelos
programas habitacionais tem repercutido nas estatisticas referentes ao déficit habitacional. Tal
assertiva é verificada pelos dados coletados neste estudo, em que a maior parte dos pesquisados
tem residéncia propria.

A pesquisa em questdo também analisou a variavel referente a frequéncia de
comparecimento dos usuarios para realizacdo de atendimento no HULW. Apds observacgédo dos
dados coletados, identificou-se que a maioria dos pacientes comparece ao servico de salde a cada

trés meses, conforme demonstra o gréfico 11.

Gréfico 11: Distribuicdo dos participantes por frequéncia de comparecimento ao servigo
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= Nao definido
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O grafico acima revelou que 27% dos usuarios comparecem ao servi¢o semanalmente,
7% quinzenalmente, 20% mensalmente, 33% trimestralmente e 13% nao definido.

O usuario com diagnéstico de doenca cronica necessita de um continuo
acompanhamento, em razéo dos efeitos sintomaticos da doenca, por esse motivo, 0s pacientes
necessitam comparecer frequentemente aos servicos de saide. Segundo a Carta dos Direitos dos
Usuérios da Saude - Portaria GM n° 1.820/2009, que dispde sobre os direitos dos usuarios do
SUS, é direito do usuério: ser atendido primeiro, quando estiver em estado grave e/ou em maior
sofrimento; o recebimento de informacgOes claras sobre seu estado de saude; anestesia e/ou

remédios para aliviar as dores, quando necessario; o receituario médico claro e permissivel a
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leitura; tratamento de qualidade, humanizado e sem descriminagdo; a visualizacdo de seu
prontuario, sempre que quiser; recebimento gratuito de medicamentos e a farmécia popular.
(PEREIRA, 1995)

Além disso, os usuarios do SUS tem direito ao TFD, sempre que estes necessitarem de
atendimento fora de domicilio. Desse modo, o TFD fornece auxilio aos pacientes que precisam
de atendimento em outro municipio ou Estado, desde que esgotadas todas as possibilidades de
atendimento em sua localidade de origem. (PEREIRA, 1995). Nesse sentido, independentemente
da frequéncia dos atendimentos, o usuario é acobertado pelo programa, que garante: transporte
(terrestre, aéreo e fluvial); auxilio financeiro para alimentacéo e hospedagem (se necessario) para
paciente e acompanhantes; e as despesas decorrentes de 6bito de pacientes em TFD. (BRASIL,
1999).

Outra variavel analisada diz respeito ao abandono de tratamento pelos usuarios do TFD.
Identificou-se a partir dos dados que, a maior parte dos pesquisados ndo abandonou o tratamento

em nenhum momento, conforme demonstra o gréafico 12.

Gréfico 12: Distribuicdo dos participantes por abandono de tratamento
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

De acordo com o grafico acima, 73% dos pesquisados nunca abandonou o tratamento,
em contrapartida, 27% dos usuarios afirmaram ter descontinuado o tratamento por um
determinado tempo. Os 27% que abandonaram o tratamento informaram que isso ocorreu por
um periodo de 2 a 6 meses. Dentre 0s motivos apresentados estdo: a falta de transporte; falta de
condigdes financeiras; e dificuldades para realizacdo dos exames solicitados.



75

Associado a isso, questionou-se acerca da possivel perda de consultas pelos usuérios de
TFD. Com base nos dados coletados, concluiu-se que a maioria dos pacientes j& perdeu alguma
consulta por nédo ter condi¢cfes de locomocao até o servigo de saude, conforme demonstrado no

gréfico 13.

Graéfico 13: Distribuicdo dos participantes por frequéncia de comparecimento ao servigo
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

Os dados acima demonstram que 53% dos pesquisados ja perdeu alguma consulta por
n&o ter condicBes de se locomover ao servico de salde, entretanto, 47% dos participantes da
pesquisa afirmaram nao ter perdido nenhuma consulta pelo motivo supracitado.

Com vistas a discussdo dos dados apresentados nos graficos 12 e 13, é pertinente
considerar que, a condicdo crbnica requer um cuidado e acompanhamento permanente, em que é
exigido das familias, maiores responsabilidades para com o(s) filho(s). Essas circunstancias
obriga-os, muitas vezes, a deixar de exercer suas fungdes laborativas, levando-as a dificuldades
financeiras que tornam a experiéncia de vivencia com a condigéo crdnica ainda mais dolorosa,
posto que a situacdo financeira implica na aquisicdo dos medicamentos necessarios ao
tratamento, na realizacdo dos exames para averiguacdo do estado de saude e em meios de
locomoc&o para o servigo de saude, tendo em vista que o programa TFD, bem como a politica de
salde apresenta falhas em sua execucdo. (SILVA et al, 2010). Em sintese, a condi¢ao financeira,
a falta de transporte e as dificuldades para a realizacdo dos exames comprometem o andamento

do tratamento.
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Em relacdo ao direito ao TFD, é importante denotar que, embora a Portaria n® 55/1999
e 0 manual Estadual do TFD determinem que seja garantido o0 acesso ao tratamento, o sistema
tem se mostrado faltoso em suas atribuicdes.

De acordo com o art. 3° do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA):

A crianca e o0 adolescente gozam de todos os direitos fundamentais inerentes a
pessoa humana, sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei,
assegurando-lhes, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e
facilidades, a fim de lhes facultar o desenvolvimento fisico, mental, moral,
espiritual e social, em condicdes de liberdade e de dignidade. (BRASIL, 2014).

Desse modo, 0 ndo acesso a esses direitos constitui uma violacdo ao ECA. Além disso,
faz-se necessario destacar os impactos do abandono do tratamento para as condi¢des de satde do
paciente cronico. Dentre as consequéncias da interrupcdo do tratamento estdo: o agravamento do
quadro de salde atual; o surgimento de infecgdes e/ou novas doencas; a agressividade dos
sintomas e até mesmo a morbimortalidade.

Sobre a questdo da mortalidade é importante denotar que, no Brasil, cerca de 72% das
mortes tém como causa, as doengas cronicas, atingindo populacdes de todas as camadas
socioecondmicas e de forma mais intensa 0s grupos em situacao de vulnerabilidade, em funcéo

da exposicdo aos fatores de risco e a0 menor acesso aos servicos de sadde. (MALTA et al, 2011).

4.3 Conhecimentos sobre o TFD

Ao analisar o conhecimento dos participantes, com base nos dados coletados, verificou-
se que, nenhum dos entrevistados afirmou ter conhecimento sobre o significado da sigla TFD,
embora todos os entrevistados tenham acessado o servigo via programa.

Percebe-se assim que, a falta de informacGes acerca do programa tem afetado a
populacdo em todos os sentidos, principalmente porque os usuarios usufruem de um servico, mas
sem total conhecimento sobre ele, portanto ndo possuindo recursos para reivindicar 0s seus
direitos.

E importante mencionar que o art. 5° da Constituicio Federal trata do acesso a
informacao como direito do usuario. Contudo, o que se nota ¢ uma “roupagem assistencial” que
se faz comoda aos municipios, responsaveis por regular os pacientes para acesso aos Servigos.
Ademais, 0 acesso a informacdo se coloca como principal meio de controle social, na qual a
populacdo pode acompanhar e monitorar a gestdo da saude. (OLIVEIRA, 2018). Segundo o
autor, o distanciamento das informagodes “[...] gera um campo propicio para auséncia de prestagao

de contas, corrupgéo e desvio de recursos publicos”. (OLIVEIRA, 2018, p. 1).
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Outra variavel analisada trata acerca do conhecimento sobre o direito ao TFD. Dessa
forma, ao verificar os dados coletados identificou-se que a maioria dos usuarios do programa

TFD desconhece o direito ao mesmo, conforme revela o grafico 14.

Gréfico 14: Distribuicdo dos participantes por conhecimento acerca do direito ao TFD
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O grafico 14 mostrou que 53% dos pesquisados informaram ndo ter conhecimento
acerca do direito ao TFD, enquanto 47% declarou possuir conhecimento sobre 0 mesmo.

O TFD, instituido pela portaria n°® 55/1999 do Ministério da Salde, visa garantir o
auxilio necessario aos pacientes que precisam de tratamento fora de seu domicilio. S&o direitos
do usuério: Consultas, tratamento ambulatorial, hospitalar/cirargico previamente agendado;
Passagens de ida e volta - aos pacientes e se necessario a acompanhantes no mesmo valor; Auxilio
financeiro para alimentagdo e hospedagem do paciente e/ou acompanhante enquanto durar o
tratamento, bem como a responsabilizacdo pelas despesas decorrentes de 6bito do usuario de
TFD e a analise de situagdes especiais, quando as condices fisicas do paciente ndo permitirem
o transporte rodoviario. (BRASIL, 1999).

Outro aspecto importante diz respeito a integralidade da saude, posto que a
desinformacdo sobre esse principio do SUS faz com que o usuario ndo acesse 0 servico de saide
da maneira funcional. Vale salientar que, a atencdo integral exige dos setores de saude, a
articulacdo dos recursos necessarios para a resolucdo dos problemas de salude atrelada a
multidisciplinaridade e a humanizagdo. Levando em consideracdo a complexidade do cuidado
aos pacientes cronicos, é relevante enfatizar a importancia do acompanhamento/ tratamento nos
niveis de complexidade indicados para determinado quadro de saude. (VIEGAS; PENA, 2012).
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Outra variavel analisada neste estudo diz respeito ao tempo em que 0S USUArios
utilizam o programa para acessar ao servico de salde. Verificou-se que a maior parte dos

pacientes faz uso do TFD a pelo menos 2 anos, conforme mostra o grafico 15.

Gréfico 15: Distribuicdo dos participantes por tempo de utilizagdo do programa TFD
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O grafico acima revelou que 7% da populacdo utiliza o servico via TFD a pelo menos 7
anos; 20% a 5 anos; 40% a 2 anos; 13% a 1 ano; 7% a 5 meses; e 13% estavam utilizando o TFD
pela primeira vez.

E importante destacar que no Brasil, as doencas cronicas constituem o mais grave
problema de salde, que esta correlacionado a determinantes sociais como: educacdo; ocupacao;
género e etnia. (MALTA, et al, 2011). Além disso,

Os processos de transicdo demogréfica, epidemiolégica e nutricional, a
urbanizagdo e o crescimento econdmico e social contribuem para um maior
risco de desenvolvimento de doengas cronicas. (MALTA et al, 2011, p. 3).

Nesse sentido, vale salientar que, a cronicidade € ainda, o principal motivo de internacéo
hospitalar. Desse modo, o enfrentamento da condicéo cronica exige esforcos do setor satde, em
funcdo de sua magnitude e complexidade de seus determinantes. (MALTA, 2011).

Desse modo, é importante considerar que, o tratamento das doencas cronicas é um
processo longo, mas que pode proporcionar qualidade de vida as criangas e adolescentes com
esse diagnostico. Embora os dados apresentados no grafico 14 sejam preocupantes, tendo em

vista que, pacientes realizam tratamento a pelos menos 7 anos, € possivel perceber que a
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convivéncia com a doenca pode ser enfrentada desde que hajam recursos humanos e materiais
para tal.

A préxima variavel analisada diz respeito ao conhecimento acerca dos beneficios que
sdo disponibilizados pelo TFD aos pacientes que necessitam de atendimento em outro municipio.
Assim, verificou-se que a maior parte dos usuarios nao conhece todos os beneficios do TFD,
como visualizado no gréfico 16.

Gréfico 16: Distribuicdo dos participantes por conhecimento sobre os beneficios oferecidos pelo
programa TFD
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Fonte: Pesquisa direta (2018)

O gréfico 16 demonstra que, 87% dos participantes da pesquisa desconhecem 0s
beneficios do TFD, enquanto apenas 13% dos pesquisados afirmam conhecimento acerca dos
direitos.

Aos que responderam de forma afirmativa, questionou-se quais os beneficios que esses
tinham conhecimento. Os mesmos afirmaram ter ciéncia sobre o direito ao transporte,
alimentacdo, hospedagem, medicacao e exames.

De acordo com a portaria n°® 55/1999 do Ministério da Salde, os beneficios que foram
citados se enquadram nos direitos estabelecidos pela portaria, exceto as medicagdes e exames,
gue ndo sdo responsabilidades especificas do programa de TFD, mas constituem-se como
atribuicBes do SUS. Posto que, a assisténcia terapéutica integral consiste na “dispensagdo de

medicamentos e produtos de interesse para a salde, cuja prescricdo esteja em conformidade com as

diretrizes terapéuticas definidas em protocolo clinico para a doenca ou o agravo a saude a ser tratado”.

(BRASIL, 1990).
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Vale salientar que, nem sempre 0os medicamentos e exames séo disponibilizados pelo
SUS, muitas vezes faz-se necessario a judicializagdo da saude para ter acesso ao direito.

Segundo Pepe et al (2010, p. 2), a judicializagdo da satde, “expde limites e
possibilidades institucionais estatais e instiga a producdo de respostas efetivas pelos agentes
publicos, do setor satde e do sistema de justi¢ca”. Nesse sentido, ¢ pertinente destacar que o uso

da via judicial € uma forma de garantir o direito a assisténcia a salde. (PEPE et al, 2010).

4.4 Efetividade do TFD

Com o intuito de analisar a efetividade do TFD no auxilio aos usuarios, questionou-se
acerca dos beneficios concedidos aos mesmos para acesso ao tratamento das criancas e
adolescentes com doencgas cronicas. Por unanimidade, os usuérios informaram que o seu
municipio concede apenas o transporte para aqueles que necessitam do TFD e seus respectivos
acompanhantes.

Associado a isso, pesquisou-se também as condi¢cfes dos transportes responsaveis pela
locomoc&o dos usuarios de acordo com as respectivas necessidades em satde. A partir dos dados,
observou-se que a maior parte dos usuarios do TFD informou que os transportes possuem

condicdes adequadas para a locomocéo dos pacientes, conforme grafico 17.

Gréfico 17: Avaliacdo das condi¢des dos transportes para locomog¢do dos usuarios de acordo
com as necessidades em saude
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O gréfico 17 mostrou que, 73% dos entrevistados informaram que as condi¢des dos
transportes condizem com as necessidades em salde dos usuarios, em contrapartida, 27% dos
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pesquisados informaram que as condig¢des dos transportes ndo sdo boas. Os motivos apresentados
pelos usuarios que avaliaram os transportes de forma negativa sdo: o transporte é utilizado por
pacientes com doencas diferentes; os veiculos encontram-se desgastados; e o barulho durante as
viagens.

E importante destacar que, a prestacio de saude, de acordo com o principio da
integralidade envolve diversos setores. Nesse sentido, os aspectos relacionados & locomocao do
paciente podem influenciar diretamente no seu estado de saude, principalmente em se tratando
da cronicidade. De acordo com Cardoso (2012, p. 15), “O transporte de doentes quando nao
exercido de forma adequada tem repercussdes na igualdade de acesso dos cidadaos aos cuidados
de salde e a equidade que deve estar presente na distribui¢do de recursos [...]”. Portanto, os
transportes e as condicdes destes pertencem ao conjunto de condi¢des objetivas para prestacao
do cuidado efetivo no processo de locomocéo dos pacientes. (CARDOSO, 2012).

A pesquisa em questdo, tambeém analisou o respeito dos transportes aos horarios das
consultas. Identificou-se a partir dos dados que, a maior parte dos usuarios deste beneficio avalia

que o transporte cumpre 0s horarios estabelecidos para consultas, conforme aponta o grafico 18.

Gréfico 18: Avaliacdo dos transportes no quesito respeito aos horarios das consultas
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O gréfico acima revelou que 53% dos participantes da pesquisa afirmaram que o
transporte respeita os horarios das consultas, em contrapartida 47% informaram que o0s
transportes ndo respeitam.

Nesse sentido, é relevante enfatizar a importancia da coeréncia dos horarios dos

transportes com as consultas, posto que a discrepancia destes ocasiona: a demasiada espera pelo
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atendimento em situacdes degradantes, visto que as condi¢des econémicas desfavoraveis
impedem gue as mesmas tenham alimentacéo adequada, posto que mesmo nos casos em que o(s)
veiculo(s) trazem os pacientes no turno diferente das consultas, ndo é disponibilizado auxilio
alimentacao.

Vale lembrar que, o auxilio alimentacdo € garantido pela portaria n* 55/1999 do
Ministério da Salde, que Dispde sobre a rotina do Tratamento Fora de Domicilio no Sistema
Unico de Sadde.

Os participantes também foram questionados em relacdo as possiveis dificuldades em
relacdo ao acesso ao TFD. A maioria dos pesquisados informou que ja teve dificuldades no

acesso, como mostra o grafico 19.

Gréfico 19: Distribuicdo dos participantes por dificuldades no acesso ao TFD
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

De acordo com o grafico acima, 60% dos pesquisados informaram que ja tiveram
dificuldades no acesso ao TFD, em contrapartida 40% responderam que nunca tiveram
dificuldades para acessar o direito.

Os participantes que responderam positivamente as dificuldades, também informaram
quais as empecilhos encontrados: dificuldades no atendimento e na garantia da vaga nos veiculos
e até mesmo a negativa por parte dos responsaveis; incoeréncia entre os horarios das viagens e
os horarios das consultas; a falta de veiculos no setor de transporte; e a superlotacdo dos veiculos,
que muitas vezes impede que 0 usudrio consiga chegar até o servico de saude no dia do

atendimento.
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Analisou-se ainda a negatividade do TFD em algum momento do tratamento. A partir
dos dados, constatou-se que a maior parte dos usuérios ndo teve o TFD negado, conforme mostra

o gréafico 20.

Gréfico 20: Distribuicdo dos participantes por negatividade do TFD
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Fonte: Pesquisa direta, HULW, (2018).

O gréfico acima revelou que 60% dos usuarios em nenhum momento do tratamento teve
0 TFD negado, contudo, 40% afirmaram que ja tiveram a negativa por parte dos responsaveis.

Na realidade atual, os desafios para efetivacdo do direito a salde sdo constantes, como
nota-se através dos graficos, tanto no que diz respeito aos obstaculos postos para acesso ao
beneficio, quanto a negatividade do direito ao TFD. A caréncia de gestores que possam de
maneira efetiva, atender as necessidades da populacdo de forma regular e continuada € um dos
principais empecilhos para 0 acesso aos servicos de saude, principalmente para a populagdo em
situacdo de vulnerabilidade social, que depende exclusivamente do SUS para ter suas demandas
em salde atendidas.

Vale lembrar, que a instabilidade politica e econdmica do pais, contribuem para que a
politica de salde, assim como as demais politicas sociais sejam cada vez mais alanceadas em
prol dos interesses do capital. Para Viegas e Penna (2013) ter um SUS efetivo nas atuais
condic@es sociais do pais, é um desafio que deve ser enfrentado por todos, tendo em vista que
“[...] o SUS ¢ necessario, para que tenhamos uma sociedade mais justa [...]”. E nesse contexto
que, a construcdo da integralidade surge como base para superar contradi¢des e vencer desafios

na consolidacéo do SUS.
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Desse modo, sabendo que a integralidade pressupde 0 acesso a bens e servicos, entende-
se que a negatividade do TFD se configura na violagdo dos principios do SUS e deve ser levado
a sério, principalmente porque trata-se do direito a vida, do respeito a integridade e a dignidade
da condi¢cdo humana em situacdes de saude, doenca e morte. (VIEGAS; PENNA, 2013).

Outro dado pesquisado foi em relacdo a importancia do TFD para continuagdo do
tratamento, em que todos 0s participantes responderam que consideravam o TFD importante para
continuacdo do tratamento. Os mesmos Informaram ainda, o porqué dessa afirmacdo. As
respostas apontam para 0 TFD como a Unica alternativa para a locomogéo e acesso ao servico,
em funcédo da auséncia de condicdes financeiras e como um servico que satisfaz as necessidades
em saude.

Nesse sentido, entende-se que o TFD se faz importante para continuacéo do tratamento
das criancas e adolescentes com doencas cronicas, portanto necessita de investimentos nesta area
para que a populacdo tenha suas necessidades atendidas, no que se refere ao cuidado e a
assisténcia integral.

Muito se tem discutido acerca das mudancas na atencédo a saude. Desse modo, fica claro
a partir desse estudo que o contexto que 0s usuarios cronicos estdo emersos exige alteracdes
urgentes, tendo em vista que o SUS que se pretende universal, até entdo ndo se concretiza,
principalmente porque os programas responsaveis pela efetivacdo do direito & saude sdo
lateralizados e os usuérios acabam por sofrer as inferéncias da precarizacdo da saude. Essas
inferéncias se refletem na descontinuacdo do tratamento, levando a mortalidade por doenca

crbnica. Segundo Viegas e Penna (2013),

Para a superacdo desse cenario, impde-se um novo referencial, assentado no
compromisso ético com a vida, com a promocao e a recuperacao da saude,
visando a garantia do acesso aos cuidados necessarios, o vinculo, a
corresponsabilizacdo para com o usudrio, a integralidade da assisténcia e o
monitoramento continuo dos resultados alcancados. (VIEGAS; PENNAS,
2012, p. 5).

Portanto, a atenc&o a satde deve se da com responsabilizacdo, levando em consideragéo,
0 contexto em que estdo submergidas as criangas e adolescentes com doengas crénicas, tendo em
vista que estas necessitam de um acompanhamento continuo e atencioso, aléem de serem um

publico que depende com frequéncia do auxilio do TFD para continuacéo do tratamento.
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Por fim, foi realizada uma avaliacdo do programa TFD. Em uma escala de 1 a 10, os
participantes estipularam uma nota avaliativa para o programa. A média dessas avaliacGes

resultou em 7,7. O detalhamento das avaliacdes pode ser visualizado no grafico 21.

Grafico 21: Avaliacdo geral do TFD pelos participantes

12

10

m Seriesl

Fonte: Pesquisa direta (2018)

O gréafico acima revelou que os participantes da pesquisa avaliam o TFD como um
programa satisfatério, embora também demonstre as necessidades de melhorias, na perspectiva
de efetivacdo do direito a salde.

A medida que a atencdo a salde exige respostas as necessidades de populacdes
especificas, as avaliagfes se tornam indispensaveis, ao passo que demonstram a efetividade dos
programas de saude, podendo ser utilizada estrategicamente como variavel de acompanhamento
e evolugdo dos mesmos. Assim sendo, “as estratégias de avaliacdo e pesquisa devem ser uma
expressao pratica do quadro tedrico construido” (HARTZ, 1999, p. 344).

Essas inferéncias se aplicam a varidvel revelada a partir dos dados apresentados no
grafico 21, tendo em vista que com base nestes, é possivel considerar a implementacdo de
mudangas no programa TFD, que possam promover o acesso integral e de qualidade aos servicos

de saude.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento do presente estudo possibilitou uma analise sobre a efetividade do
programa TFD. Notadamente, discutir os aspectos relacionados ao tema em questéo, tornou-se
relevante a medida que seu enfoque encarregou-se de examinar a viabilidade do TFD, com base
em experiéncias dos responsaveis/acompanhantes de criangas e adolescentes com diagnoéstico de
doencgas cronicas e que acessam 0s servicos de reumatologia e endocrinologia pediatrica do
ambulatério do HULW por meio do programa.

Discutir as variaveis relacionadas ao contexto socioeconémico das criancas e
adolescentes acometidas de doencgas crdnicas, bem como os impactos do TFD na realidade dessa
populacdo reforcaram a necessidade de medidas consistentes com a realidade vivenciada por essa
populagéo, tendo em vista as constatacGes apreendidas por meio dos dados coletados.

Desse modo, as doengas cronicas na infancia e adolescéncia podem acarretar tensdes
tanto na familia como no proprio paciente, em funcdo da complexidade dos cuidados exigidos
pela patologia. Esses impactos recaem sobre as condig¢des financeiras, apontados como principais
causadoras na interrupcao do tratamento; e a questdo educacional, comprometida em raz&o dos
sintomas da doenca e das constantes avaliacbes médicas. Essas consequéncias decorrem da
auséncia de politicas sociais efetivas; da falta de beneficios de transferéncia de renda; da auséncia
de suporte do programa TFD condizentes com as normas estabelecidas na Portaria n°55/1999;
da supressdo de informac6es acerca do programa de TFD e suas atribui¢c6es; das dificuldades no
acesso ao direito ao TFD, bem como a negatividade do mesmo. No quesito educacao, percebe-
se que ha um despreparo das escolas nos casos envolvendo criangas com o diagndstico de doenca
crbnica, o que explica o fato de alguns dos entrevistados estarem em um nivel educacional
incompativel a respectiva faixa etaria.

No tocante aos objetivos especificos deste estudo, sobre o perfil socioeconémico dos
usuarios, destaca-se que, a maioria dos participantes da pesquisa encontra-se em situacdo
econbmica desfavoravel, tendo em vista que 67% dos entrevistados sobrevivem com renda de
até um sal&rio minimo e 13% ndo possuem renda. Em relacdo ao nivel de conhecimento sobre o
programa TFD, observou-se que a maior parte dos usuarios desconhece ou pouco conhece 0
servigo, conforme visualizados nos graficos 15 e 16. No que se refere ao cumprimento das
funcdes de acordo com a Portaria n°55/1999 e com o Manual de Normatizagdo do TFD, entende-
se gque o programa tem relevante importancia para o publico pesquisado, contudo, apresenta

pontos negativos em relacdo a distribuicdo dos beneficios, assim como as condicdes de transporte
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dos pacientes, conforme aponta o grafico 18. No que concerne as dificuldades no acesso ao TFD,
observa-se que as mesmas se mostram visiveis, como mostrado nos graficos 19 e 20.

A partir disso, nota-se que as criancas e adolescentes com doencas cronicas nao dispdem
de suporte adequado as necessidades exigidas pela condicdo cronica. Além disso, 0s aparatos
legais que tem como objetivo garantir a atencdo integral aos usuarios se mostram falhos, em
funcdo da precarizacdo da saude, decorrente da programética neoliberal em curso no pais.

Nesse sentido, é necessario enfatizar que os programas de salde implementados ao
longo de toda a trajetoria da Politica de Saude ainda sdo geridos dentro de uma perspectiva
seletiva e paliativa, com base na concepg¢do mercadoldgica engessada na sociedade. Assim sendo,
torna-se indispensavel que a gestdo da saude atue na construcao de estratégias para viabilizacao
dos direitos sociais, com o intuito de efetivar os principios e diretrizes do SUS.

Portanto, faz-se necessario reafirmar aqui, a luta pela defesa do SUS constitucional,
enquanto sistema fundamentalmente publico e de acesso universal, que inclui garantir as
condigdes dignas de vida a toda sociedade.

Diante disso, conclui-se que a pesquisa sobre a temética em questdo possibilitou
reflexdes acerca do TFD, contribuindo significativamente para a formacdo académica em Servico
Social, & medida que permitiu apropriacdo acerca de novos conhecimentos e abordagens que
podem ser aplicados na pratica profissional articulada as dimensdes tedrico-metodoldgica, ético-
politica e técnico-operativa. Ademais, é importante denotar as possibilidades de ampliacdo deste
estudo, no que concerne ao financiamento do TFD, bem como o controle social no processo de

consolidacdo do programa de TFD.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO E LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa ¢ sobre A EFETIVIDADE DO PROGRAMA TRATAMENTO FORA
DE DOMICILIO EM UM HOSPITAL UNIVERSITARIO, ¢ esta sendo desenvolvida pela
pesquisadora Maria de Fatima Pereira da Silva do Curso de Servigo Social da Universidade
Federal da Paraiba, Sob a orientacdo da Professora Alecsonia Pereira Aratijo.

Os objetivos deste estudo consistem em analisar a efetividade do Programa Tratamento
Fora de Domicilio no Ambulatério do Hospital Universitario Lauro Wanderley — HULW;
Analisar o perfil socioecondmico dos usuarios que utilizam os servicos de satde no Ambulatorio
do HULW por meio do TFD intermunicipal; Investigar o nivel de conhecimento dos usuarios do
Ambulatério do HULW acerca do programa TFD; Avaliar se 0 programa tem cumprido suas
funcBes de acordo com a Portaria N° 55/99 e com o Manual de Normatizacdo Tratamento Fora
de Domicilio da Paraiba; e Identificar as dificuldades em acessar os servicos de salde por meio
do TFD.

Assim sendo, o Tratamento Fora de Domicilio tem oferecido os beneficios — gastos com
transporte, auxilio financeiro para alimentagdo e pernoite, caso necessario — que viabilizem aos
seus usuarios o acesso a saude de forma integral. Analisando desta forma, como o programa tem
contribuido para a melhoria da satide dos mesmos. Nesse sentido, o principal objetivo deste
projeto ¢ investigar por meio da comparacao dos beneficios que o programa estabelece por meio
da Portaria 055/99 que o regulamenta, e os beneficios que sdo oferecidos na realidade.

A finalidade deste trabalho consiste, em contribuir para uma compreensdo do
funcionamento do Programa Tratamento Fora de Domicilio. Possibilitando uma maior apreensao
acerca dos direitos que os usuarios do programa possuem, para que estes possam reivindica-los
quando necessario.

Solicitamos a sua colaboracdo para nossa entrevista que terd aproximadamente 20
minutos de duracdo, como também sua autorizac¢do para apresentar os resultados deste estudo em
eventos da area de saude e publicar em revista cientifica nacional e/ou internacional. Por ocasido
da publicagao dos resultados, seu nome serd mantido em sigilo absoluto. Informamos que essa
pesquisa ndo oferece riscos que venham interferir em sua saude fisica. Os minimos riscos que a
pesquisa pode apresentar, diz respeito ao constrangimento que o sujeito possa sentir em
decorréncia com algumas perguntas de carater pessoal, mas que estard livre para desistir de

participar da pesquisa em qualquer fase da mesma, sem nenhuma penalidade, conforme esta
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resguardado na Resolugdo 510/2016.

Esclarecemos que sua participagdo no estudo € voluntaria e, portanto, o(a) senhor(a) nao
¢ obrigado(a) a fornecer as informagdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo
Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificagdo na assisténcia que vem recebendo
na Institui¢do (se for o caso). Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer

esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel

Considerando, que fui informado (a) dos objetivos e da relevancia do estudo proposto, de
como sera minha participacdo, dos procedimentos e riscos decorrentes deste estudo, declaro o
meu consentimento em participar da pesquisa, como também concordo que os dados obtidos na
investigacdo sejam utilizados para fins cientificos (divulga¢do em eventos e publicagdes). Estou

ciente que receberei uma via desse documento.

Jodo Pessoa , de de Impressao dactiloscopica

Assinatura do participante ou responsavel legal

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisador
(a) Alecsonia Pereira Aratjo, Telefone: (83) 3216-7504 Orientadora e/ou para as pesquisadora
(as) Maria de Fatima Pereira da Silva, Telefone: (83) 9.9646-5219, aluna de Graduagao do Curso
de Servico Social da UFPB, ou para o Comité de Etica do Hospital Universitdrio Lauro
Wanderley -Endereco: Hospital Universitario Lauro Wanderley-HULW — 2° andar. Cidade
Universitaria. Bairro: Castelo Branco — Jodo Pessoa - PB. CEP: 58059-900. E-mail:
comitedeetica@hulw.ufpb.br Campus I — Fone: 32167964.
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APENDICE B — ROTEIROS DAS ENTREVISTAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS, HUMANAS, LETRAS E ARTES
DEPARTAMENTO DE SERVICO SOCIAL

Pesquisadoras
Alecsonia Pereira Araujo

Maria de Fatima Pereira da Silva E-mail: fatimaufpb16@gmail.com

Pesquisa intitulada: A Efetividade do Programa de Tratamento Fora De Domicilio em um

Hospital Universitario

Data: / /2018
Entrevistado n°:

Roteiro de entrevista —
Usuarios da Reumatologia e Endocrinologia Pediatrica

1 PERFIL DO USUARIO

Parentesco com a crianga?

1.1 Qual a idade da crianga?

1.2 Qual sua escolaridade da crianga?
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1.3 Renda Familiar
() Nao possui renda () Até 1s/m () Dela2s/m () De3a4s/m () Mais de 5s/m

1.4 Recebe algum beneficio?
() Sim () Néo

1.5 Quantas pessoas compdem o nucleo familiar?
()Menosde2 ()De3a5 ()De5a7 ()Maisde8

1.6 Onde reside?

1.7 Tipo de Moradia
() Alvenaria () Taipa () Madeira () Outros

1.8 Situacdo da Moradia
() Propria () Alugada () Cedida () Compartilhada (') Financiada () Outros

1.9 A renda familiar satisfaz todas as necessidades da Familia?
() Sim () Néo

2 DADOS DO OBJETO

2.1 Vocé sabe o que € TFD?
( )Sim ( ) Nao

2.2 Desde quando utiliza o TFD?

2.3 Qual o seu nivel de conhecimento em relacdo ao TFD?

( )nenhum ( ) Razoavel ( )Satisfatorio ( ) Muito
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2.4 VVocé tem conhecimento sobre o direito ao TFD?

( )Sim ( ) Nao

2.5 tem conhecimento sobre todos os beneficios que séo oferecidos pelo TFD? Quais?
( )Sim ( ) Nao

2.6 Quais desses beneficios do TFD sao concedidos a vocé?
() Passagens de ida e volta () Transporte

() Auxilio financeiro para alimentacéo () outro

2.7 O transporte concedido pelo programa respeita os horarios das consultas?
( )Sim ( ) Nao

2.8 O transporte utilizado possui condi¢fes adequadas para transportar os usuarios de acordo
com sua necessidade em saude?
( )Sim( ) Néo

Se ndo, quais os problemas identificados?

2.9 Vocé considera o TFD importante para continuacdo do tratamento? Porque?
( )Sim ( ) Nao

2.10 Com que frequéncia vocé comparece ao Servigo para 0 seu acompanhamento?

() Mensalmente ( ) Trimestralmente () Semestralmente ( ) Outros

2.11 Ja abandonou o tratamento por ndo ter acesso ao Servi¢o de salde? Se sim, por quanto

tempo vocé abandonou o tratamento? Por qué?
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( )Entre2e6 meses ( )Entre7mesesalano ( )Entrela?2anos( ) Maisde 3 anos

2.12 Ja perdeu alguma consulta por ndo ter condigdes financeiras para se locomover até a unidade
de satde?
( )Sim ( ) Nao

2.13 O que impossibilita ou j& impossibilitou vocé de comparecer as consultas no ambulatério
do HULW?

( ) Falta de Dinheiro

( ) Falta de transporte para o deslocamento até o Hospital

() Preconceito e/ou Constrangimento

() Alimentacdo Precaria

( ) Falta de médico

( ) Falta de agendamento das consultas

() Qutros

2.14 Em algum momento, ja teve o TFD negado? Se sim, qual foi a justificativa apresentada?
( ) Sim ( ) Nao

2.15 Ja teve dificuldade para acessar o TFD? Quais?

2.16 Em uma escala de 1 a 10, como vocé avalia o TFD?

()1 ()2 ()3 () () ()8 ()7 ()8 ()9 ()10



