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Resumo

PERBONI, J.S. Redes de Atencao a Saude: dispositivo de governamento do
paciente e cuidador. Orientadora: Stefanie Griebeler Oliveira. 2023. 170f. Tese
(Doutorado em Ciéncias) - Universidade Federal de Pelotas, Pelotas, 2023.

O objetivo deste trabalho foi problematizar a Rede de Atencdo a Saude como
dispositivo de governamento e as formas de subjetivagcao dos profissionais de saude
na conducido de conduta estabelecidas ao paciente e cuidador a partir da atengao
domiciliar como ponto de atencédo. Este estudo de analise documental foi elaborado a
partir da analise de documentos oficiais brasileiros que direcionavam direta ou
indiretamente condug¢des de conduta aos pacientes e cuidadores na rede. Para
compor o material empirico foram selecionados, no periodo de margo a outubro de
2022, de forma manual e interessada, 17 documentos capturados a partir do
documento primario Portaria n® 825 de 25 de abril de 2016, que redefine a Atencao
Domiciliar. Durante a etapa de coleta de dados foi realizada uma pré-analise de forma
simultanea, propiciando o direcionando durante a analise. A analise foi iniciada no
periodo de final de outubro de 2022 a janeiro de 2023, foi realizada a partir de leitura
minuciosa dos excertos na qual foi possivel constituir as unidades de analise em trés
grandes temas: Sistema Unico de Saude; Redes de Atencdo & Saude e Atencéo
Domiciliar e Urgéncia e Emergéncia como Centrais na Rede. Para problematizar os
achados organizados nas unidades de analise, foi utilizado o referencial teérico de
Michel Foucault e as nogdes de poder, discurso, jogos de verdade, biopolitica,
dispositivo e governamento. Como principais resultados, aponto que o Sistema Unico
de Saude é base para o funcionamento e formacao do dispositivo Rede de Atencao a
Saude, a partir das estratégias, taticas, saberes e discursos que se unem para sua
organizagao e sao condigcao de possibilidade para seu surgimento. A rede enquanto
dispositivo de governamento se organiza com seus mecanismos e estabelece os
fluxos a serem percorridos pelos pacientes e cuidadores, fazendo mudancgas nos seus
modos de vida, bem como conduzindo suas condutas. Os servicos de atencao
domiciliar e urgéncia e emergéncia sao centrais para a conformacao da rede. Por um
lado, pela problematica de superlotacédo, obstru¢cdo e custos elevados e por outro
porque permite incluir as populagdes que diante dos discursos nao precisam receber
o atendimento de urgéncia. Dessa forma, o dispositivo e seus mecanismos sao
capazes de se moldar as necessidades emergentes de cada tempo, assim, o
surgimento da Rede de Atengdo a Saude responde a essa necessidade, a partir de
estratégias biopoliticas que sdo capazes de governar a populagao através do discurso
de saude.

Palavras-chave: Sistemas de Saude. Servigos de Assisténcia Domiciliar. Assisténcia
ao Paciente. Cuidadores. Pesquisa Qualitativa. Pesquisa Documental.



Abstract

PERBONI, J.S. Health Care Networks: device for government of patient and
caregiver. Advisor: Stefanie Griebeler Oliveira. 2023. 170f. Thesis (Doctorate in
Science) - Federal University of Pelotas, Pelotas, 2023.

The objective of this work was to problematize the Health Care Network as governing
device and the ways of subjectivation of health professionals in conducting of conduct
established for patients and caregivers in home care as a atention point. This
documentary analysis study was developed through the analysis of brazilian official
documents that directly or indirectly guided the behavior of patients and caregivers
within the network. To compose the empirical material, from March to October 2022,
17 documents captured from the primary document Portaria no. 825 of April 25, 2016,
which redefines Home Care, and were selected manually and with interest. During the
data collection phase, a preliminary analysis was conducted simultaneously, providing
guidance during the analysis. The analysis began in late october 2022 and continued
until january 2023, involving a thorough reading of excerpts from which three major
themes of analysis units were identified: Unified Health System; Health Care Networks
and Home Care and Urgency and Emergency as Central in the Network. To
problematize the findings organized within the analysis units, the theoretical framework
of Michel Foucault and the notions of power, discourse, games of truth, biopolitcs,
devices, and governance were used. As the main results, it is pointed out that the
Unified Health System serves as the basis for the functioning and formation of the
Health Care Network device, based on the strategies, tactics, knowledge, and
discourses that come together for its organization and are the conditions of possibility
for its emergence. The network, as a governing device, organizes itself with its
mechanisms and establishes the flows to be followed by patients and caregivers,
leading to changes in their ways of life and guiding their conduct. Home care and
emergency services are central to the network's formation, both due to the issues of
overcrowding, obstruction, and high costs, and because they allow the inclusion of
populations that, in the face of discourses, do not need urgent care. Thus, the device
and its mechanisms are capable of adapting to the emerging needs of each time. The
emergence of the Health Care Network responds to this need through biopolitical
strategies that are capable to govern the population through the discourse of health.

Keywords: Health Systems. Home Care Services. Patient Care. Caregivers.
Qualitative Research. Documentary Research.



Resumen

PERBONI, J.S. Redes de Atencién a la Salud: dispositivo de gobernanza de
pacientes y cuidadores. Tutor: Stefanie Griebeler Oliveira. 2023. 170f. Tesis
(Doctorado en Ciencias) - Universidad Federal de Pelotas, Pelotas, 2023.

El objetivo de este trabajo fue problematizar la Red de Atencion a la Salud como
dispositivo de gobernanza y las formas de subjetivacion de los profesionales de la
salud em conducta establecidas para pacientes y cuidadores a partir del cuidado
domiciliario como punto de atencién. Este estudio fue elaborado a partir del analisis
de documentos oficiales brasilefios que directa o indirectamente dirigieron la conducta
a pacientes y cuidadores en la red. Para componer el material empirico, de marzo a
octubre de 2022, se seleccionaron de forma manual y con interés 17 documentos
capturados del documento primario Ordenanza N° 825 del 25 de abril de 2016, que
redefine la Atencion Domiciliaria. Durante |la etapa de recoleccion de datos se realizd
simultaneamente un preanalisis que sirvié de guia durante el analisis. El analisis se
inicié en el periodo comprendido entre finales de octubre de 2022 y enero de 2023, a
partir de una lectura minuciosa de los extractos en los que fue posible constituir las
unidades de analisis en tres grandes temas: Sistema Unico de Salud; Redes de
Atencion Sanitaria y Atencion Domiciliaria y Urgencias y Emergencias como Centrales
de la Red. Para problematizar los hallazgos organizados en las unidades de analisis,
se utilizé el marco tedrico de Michel Foucault y las nociones de poder, discurso, juegos
de verdad, biopolitica, dispositivo y gobierno. Como principales resultados, sefalo que
el Sistema Unico de Salud es la base para el funcionamiento y formacion del
dispositivo de la Red de Atencion en Salud, a partir de las estrategias, tacticas,
conocimientos y discursos que confluyen para su organizacién y son condicion de
posibilidad para su surgimiento. La red como dispositivo de gobernanza se organiza
con sus mecanismos Yy establece los flujos que deben seguir pacientes y cuidadores,
modificando sus formas de vida, ademas de orientar su conducta. La atencion
domiciliaria y los servicios de urgencia y emergencia son fundamentales para la
formacion de la red. Por un lado, por el problema del hacinamiento, la obstruccion y
los altos costos, y por otro, porque permite la inclusién de poblaciones que, por los
discursos, no necesitan recibir atencion urgente. De esta manera, el dispositivo y sus
mecanismos son capaces de amoldarse a las necesidades emergentes de cada
momento, asi, el surgimiento de la Red de Atencion a la Salud responde a esta
necesidad, a partir de estrategias biopoliticas que son capaces de gobernar a la
poblacion por medio del discurso de salud.

Palabras clave: Sistemas de Salud. Servicios de Atencion de Salud a Domicilio.
Atencion al paciente. Cuidadores. Investigacion Cualitativa. Investigacion
Documental.
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Apresentagao

Entendo dispositivo como um tipo de formagdo que, em um determinado
momento histdrico, teve como fungao principal responder a uma urgéncia. O
dispositivo tem, portanto, uma fungdo estratégica dominante (FOUCAULT,
2007a).

Para iniciar a apresentacio desta Tese, tomarei como fio condutor a citagao de
Foucault, sobre o dispositivo. Antes de tudo, gostaria de me apresentar ao leitor, para
que possa entender meu interesse com relagao ao tema.

Finalizei o curso de graduagdo em enfermagem aos 23 anos de idade, com
muitas certezas, por ter ao longo da minha formacdo me foram contadas sobre o
cuidado aos corpos, sobre as politicas publicas de saude, e principalmente sobre o
Sistema Unico de Saude (SUS). Fui vivendo os rituais, e me constituindo enfermeira,
uma profissional para atender as expectativas deste sistema de saude. E sem
questionar me conduzia para ser uma agente biopolitica — que de certa forma, sou.

Ao iniciar o curso de POs-Graduagdao — Mestrado em Ciéncias tive a
oportunidade de conhecer varios referenciais tedricos, e ao me aproximar do
referencial foucaultiano encontrei outras formas, formas diferentes de olhar para meu
mundo — enfermeira, mulher e pesquisadora.

Conhecer o “careca” como carinhosamente chama minha orientadora Stefanie,
me fez acalmar ao mesmo tempo que me trouxe mais desconforto e inquietude. Meu
encontro com Foucault foi daqueles que sdo um marco na vida da gente — nos quais,
apos acontecer jamais seremos 0os mesmos. Lembro quando minha orientadora me
disse que gostaria que eu trabalhasse com Foucault, fiquei pensando: do que se trata?
Porém, para nao parecer tdo desinformada, fiz uma expressao sorridente e disse que
precisaria ler sobre. Ainda, em algum momento do inicio do mestrado, alguém me
disse: “Foucault é assim, ou vocé ama, ou odeia”. E acho que é um pouco disso
mesmo. No meu caso, como podem ver, penso que temos uma relagdo amorosa, mas
como toda relagao cheia de resisténcias.

Durante o curso de mestrado as leituras que fiz eram densas e parecia que
guanto mais eu lia, menos eu entendia seus “ditos e escritos”. Em minha qualificacédo
da dissertacdo, o primeiro teste de sobrevivéncia com o referencial: “Foucault, ndo é

para qualquer um”.



Mesmo com meus esforgos, ainda precisava me dedicar e mergulhar no
referencial, para que assim pudesse pensar com Foucault, trazer seus escritos para
minhas discussdes e para minha vida. Lembro de ficar insegura em ler novamente o
projeto de dissertacdo sabendo das inumeras modificagdes que precisaria fazer,
porém utilizei esse momento que considerei desafiador para utilizar como impulso
para dizer que Foucault seria para mim também.

Para surpresa de alguns, |a estava eu, em dezembro de 2018 defendendo
minha dissertacdo com analise Foucaultiana, me permitindo soltar as amarras que
faziam com que duvidasse da minha capacidade de entregar um trabalho que
agradasse a banca. Entretanto, ouvi certa vez a frase da professora Franciele,
estudiosa de Foucault, que a pesquisa com esse referencial ndo tem a pretensio de
realizar grandes modificagdes externas, nas politicas, nas profissdes, entre outras,
mas antes disso, modificar o préprio pesquisador.

E foi exatamente isso que aconteceu. Foucault modificou estruturas que ja
estavam consolidadas em mim, permitindo abrir brechas para que eu pensasse de
outras formas, modificasse 0 meu sujeito enfermeira, mas também as formas com que
realizo a enfermagem durante minha pratica assistencial.

Em minha dissertagdo sobre a subjetivacédo dos profissionais de saude sobre o
morrer e a morte na Atengdo Domiciliar (AD), emergiram impossibilidades para a
manuteng¢ao do paciente no domicilio, dentre elas a dificuldade de articulacdo da
atengao domiciliar com os demais pontos da Rede de Atencao a Saude (RAS). Percebi
em minhas analises que este era um problema de pesquisa no qual precisava me
debrugcar e compreender como que o0 paciente e cuidador sdo governados nos
servigos de saude e sua trajetéria nessa rede.

Diante de tais problematizagdes, surgiu o questionamento: a Rede de Atencao
a Saude seria um dispositivo de governamento do paciente e cuidador? Tal
questionamento surgiu quando percebi que estes pacientes eram governados em um
fluxo possivel dentro da rede de atencao, porém enfrentavam dificuldades de acesso,
ainda que este fluxo ja estivesse estabelecido.

Saliento que o enfoque de minhas analises sobre a atengao domiciliar permitiu
observar este servico como uma das estratégias biopoliticas para governo dos
improdutivos, mas para além disso, otimizar os demais servigos da rede e ser também

ponto central para que seja possivel a continuidade desta.



Nesta Tese, de estudo documental, tomei como ponto de partida a Portaria n°
825 de 25 de abril de 2016 que Redefine a Atengdao Domiciliar no &mbito do Sistema
Unico de Salde e atualiza as equipes habilitadas, para que partir dele, pudesse
mapear os demais documentos que produzem todo o conjunto de saberes, discursos,
instituicoes e relagdes que pudessem conformar a rede como um dispositivo.

Retomando a citacao inicial de Foucault, penso que o dispositivo se conforma
a partir das necessidades emergentes em cada periodo historico, e seus mecanismos
regulam a vida das pessoas a partir das intengdes do governo. Segundo Foucault, o
dispositivo tem uma funcao estratégica dominante e tem como principal fungao
responder a uma urgéncia.

E desta forma que visualizo a RAS, como dispositivo de governamento, que
emerge como tentativa de superar a fragmentacéo dos servigos e agdes de saude do
SUS. Para além disso, a RAS surge como possibilidade para reorganizar os servigos,
principalmente os de urgéncia e emergéncia, que para mim, foi o ponto central para
que se pensasse na articulacdo dos servicos e necessidade de fortalecimento da
atencao basica.

Ainda dentro dessa centralidade, a atengdo domiciliar surge como outra
estratégia biopolitica que permite evitar com que as populagdes acessem o servigo de
urgéncia de modo considerado desnecessario. Essas estratégias vao delineando o
fluxo percorrido pelos pacientes, neste estudo, mais especificamente, pessoas com
agravos crénicos que necessitam de cuidados a longo prazo.

Para que seja possivel situar o leitor, sobre como organizei esta Tese, fago uma
breve explanacado de como trabalhei em cada um dos capitulos.

No primeiro capitulo, apresento minha linha de partida, mostrando quais meus
interesses com este estudo e quais a potencialidades em olhar para o governamento
das pessoas que circulam nas tramas da RAS a partir da atengao domiciliar.

Em seguida, apresento os objetivos do estudo que funcionaram como uma bussola,
como um instrumento de orientacio esclarecendo aquilo que pretendia desenvolver,
indicando as direcdes desde os caminhos tedricos até o resultado final.

No terceiro capitulo, fagco um apanhado de produgdes disponiveis sobre a rede
de atencao, atengcdo domiciliar, bem como uma reviséo integrativa que me permitiu
compreender os caminhos percorridos pelos pacientes e cuidadores nos sistemas de

saude pelo mundo e no Brasil.



No quarto capitulo, apresento o referencial Foucaultiano e apresento as nogdes
que foram utilizadas para operar os dados dos documentos, permitindo olhar com
outras lentes para um tema que ja foi amplamente discutido na literatura.

No quinto capitulo, mostro os passos metodoldgicos que permitiram trilhar os
caminhos para analisar a rede de atencao, com o pensamento atento aos escritos de
Michel Foucault, que me permitiu colocar em “xeque” verdades construidas sobre a
rede a partir da analise de documentos oficiais que sustentam os discursos sobre a
RAS.

No sexto, inicio a apresentagao dos resultados. Primeiramente ressalto que se
fez necessario a elaboracdo de um capitulo destinado a explorar os saberes,
discursos e mecanismos que constituem o SUS, pois penso que este foi e é a base
para o funcionamento da Rede de Atencdo a Saude a partir de suas estratégias e
taticas que se unem para a organizagao da RAS. O referencial Foucaultiano permite
que o pesquisador desconstrua certos padrbes, sem que se perca O rigor
metodoldgico e de pesquisa. Dessa forma, transitando pelos fios da rede de atengao,
decidi fazer uma analogia utilizando como metafora uma aranha e uma teia. A aranha
representa o SUS e a teia que sai da aranha, e seus fios que se cruzam é a RAS, que
€ constituida e atravessada todo o tempo pelas diretrizes do SUS, que sdo um
conjunto de recomendagdes técnicas e organizacionais voltadas para problemas
especificos, produzidas pelo Ministério da Saude.

No sétimo capitulo, mostro como o dispositivo de governamento se organiza e
como seus mecanismos delineiam o fluxo percorrido pelos pacientes e cuidadores.
Ainda, defendo que os servigos de urgéncia e emergéncia, bem como de atencgéo
domiciliar sdo centrais para a conformacdo da rede. Um pela problematica de
superlotacao, obstrucao e custos elevados e outro porque permite incluir o que diante
dos discursos n&o precisam receber o atendimento de urgéncia.

No oitavo capitulo, convido ao leitor a observar atentamente a ilustragdo da
rede, a partir da metafora utilizada, teia e aranha. Destaco que aos meus olhos, ela
se conforma desta maneira, sendo uma fotografia tirada exclusivamente por mim, a
partir de minhas leituras, construgdo desta Tese e também de minhas subjetivacdes
e experiéncia enquanto enfermeira. Para facilitar o entendimento do desenho criei com
palavras um trajeto possivel de observa-la, porém fique a vontade para fazer a sua

propria leitura.



No nono e ultimo capitulo apresento as consideracgdes finais, ou uma linha de
chegada possivel, afinal de contas, & preciso estabelecer limites em uma pesquisa.
Defendo a Tese que a RAS é um dispositivo de governamento do paciente e cuidador
pois modifica suas formas de vida, bem como conduz as condutas dentro dos fios da
rede, nos diferentes pontos de atencgao através dos profissionais de saude — agentes
biopoliticos.



1 LINHA DE PARTIDA

Rede de Atengado a Saude? Sistema Unico de Saude? Pontos de atencéo? De
que tratam tais expressdes e como se integram para fazer funcionar o acesso das
pessoas aos servicos de saude? De que modo populagdes, aqui especialmente de
pacientes e cuidadores, percorrem os fluxos objetivando o aumento de seu nivel de
saude?

Na tentativa de responder essas questodes, inicio apresentando a Portaria n°
4.279, de 30 de dezembro de 2010 que estabelece diretrizes para a organizagao da
Rede de Atengdo a Saude no Sistema Unico de Salde e aponta a rede como um
conjunto de arranjos organizativos de ac¢des e servicos de saude que ao serem
integrados por sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo podem promover a
integralidade do cuidado (BRASIL, 2010a).

A Rede de Atencdo a Saude se organiza com o intuito de promover relagdes
horizontais entre os pontos de ateng¢ao a saude. Sao considerados pontos de atencgao
os domicilios, Unidades Basicas de Saude (UBS), unidades especializadas,
residéncias terapéuticas, servicos de hemoterapia e hematologia, entre outros. O
hospital, por exemplo, pode abrigar pontos de atengdo a saude, como pronto
atendimento, maternidade, unidade de terapia intensiva, hospital dia, entre outros
(BRASIL, 2010a).

E importante destacar que a rede emerge a partir do tensionamento de
condigbes de possibilidade e de estudiosos como Eugénio Vilaga Mendes, que &
considerado um expert no tema, de modo que seus escritos contribuem para
modifica¢cdes nos modelos de atencdo do Brasil (MENDES, 2011; MENDES, 2015). A
partir disso, podemos pensar que os discursos proferidos a partir de um expert, sujeito
autorizado a proferi-los fazem atravessamentos nas politicas publicas de saude,

modificando os modos de gerir o SUS.
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Diante disso, a rede é constituida por um emaranhado de fios que conduzem
os fluxos de saude percorridos pelas pessoas. Destaco meu interesse por um desses
pontos: a Atengdo Domiciliar, devido ao fato de me debrugar ha algum tempo em
estuda-la, desde minha dissertagdo (PERBONI, 2018). Diante disso, a partir de
problematizagdes em torno desse tema pude observar como foram conduzidas
condutas relacionadas a vida dos envolvidos para o funcionamento deste servigo, isto
€, como essas pessoas foram governadas.

A Portaria n° 825 de 25 de abril de 2016 que redefine a AD no ambito do SUS,
aponta a AD como uma modalidade de atencao a saude anexada a RAS, que objetiva
prestar agcdes de prevengao, tratamento, reabilitacdo, paliagdo, promog¢ao da saude
no domicilio (BRASIL, 2016). Essa modalidade, é identificada como poténcia na
atualidade, pois diante das modificagdes da situacdo da saude brasileira, com o
controle das situagbes agudas e o aumento de pessoas com agravos crbnicos,
surgem impossibilidades para a manutencao da assisténcia a essas pessoas dentro
dos hospitais, tornando oportuno seu deslocamento para o domicilio (OLIVEIRA,
2014; PERBONI, 2018).

Ainda, para justificar a ideia de deslocar as pessoas com agravos cronicos para
o domicilio, sustentada com o discurso de seguranga do hospital no “conforto do lar”,
o Ministério da Saude (MS) implementou, no ano de 2011, o programa “Melhor em
Casa” (BRASIL, 2011a). Desde entao, € possivel identificar nos dados publicados pelo
Ministério da Saude, que cerca de 153.331.464 atendimentos/ consultas domiciliares/
assisténcia domiciliar por equipe multiprofissional na atengédo especializada ja foram
realizados até o més de fevereiro de 2023 no Brasil (SIA-SUS, 2023). Com relagdo ao
numero de estabelecimentos no Brasil, caracterizados como “Servico de Atencao
Domiciliar Isolado (Home Care)”, foi possivel constatar que no més de agosto de 2011
ainda ndo havia nenhum servico cadastrado, no mesmo més do ano seguinte em
2012, foi possivel constatar que existiam um total de 36 servigos registrados e no més
de agosto de 2021 o numero cresceu para 1.048 (CNES, 2021). Ainda seguindo a
crescente, no més de fevereiro de 2023, os servigos cadastrados chegaram a 1244
(CNES, 2023).

Desse modo, € possivel pensar que a atencdo domiciliar € considerada
estratégia biopolitica, legitimada por uma rede de instituicées e experts que conduzem
o seu funcionamento. Além disso, os cuidadores também s&o incluidos nessa

estratégia, pois sdo considerados alvo para essa modalidade de atencédo devido ao
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fato de serem fundamentais para a realizagdo do cuidado ao paciente, permitindo a
sua manutencdo no domicilio, bem como a continuidade da atencdo domiciliar
(OLIVEIRA, et al., 2017).

Ainda, o cuidador pode ser entendido como o elo da equipe multidisciplinar do
servico de atencao domiciliar com o paciente. Desse modo, ele é subjetivado e
governado para além das fronteiras da atencdo domiciliar, sendo capturado nos fios
da rede e em seus diversos pontos de atencao trilhando caminhos para sanar as
necessidades dos pacientes. Entretanto, muitas vezes durante o caminho a ser
percorrido podem ocorrer uma série de entraves, principalmente no que diz respeito
as situagcbes de intercorréncias dos pacientes que estdo na atengdo domiciliar
(PERBONI, 2018).

E importante situar o leitor que o cuidador familiar é caracterizado como a
pessoa que cuida ou assiste outra pessoa afetada por qualquer doencga, incapacidade
ou deficiéncia que atrapalhe ou impossibilite o desenvolvimento de suas atividades
vitais ou relagdes sociais (FERRE-GRAU et al., 2011). O conceito de paciente
domiciliar também deve ser considerado, pois possui caracteristicas peculiares. Os
“‘pacientes domiciliares” sao definidos nos Descritores em Ciéncias da Saude como
pessoas impossibilitadas de sairem de suas casas sem certo esforco e apoio. Essas
pessoas sao qualificadas a receberem cuidados de servigos de saude em casa, seja
a partir de tratamento médico ou cuidados pessoais (BIBLIOTECA VIRTUAL EM
SAUDE, 2021).

Ao empreender meu trabalho de pesquisa para a dissertacao participaram do
estudo profissionais das equipes do Programa de Internagado Domiciliar Interdisciplinar
(PIDI), que prestam atendimentos a pacientes oncolégicos, percebi impossibilidades
para que o servigo funcione, com certos aspectos que fogem das suas tramas. Deste
modo, destaco algumas impossibilidades para AD: auséncia de um cuidador 24 horas
por dia; falta de cilindro de oxigénio para oxigenoterapia; e, falta de cobertura total do
servigo principalmente a noite, domingos e feriados (PERBONI, 2018).

Por outro lado, cabe ressaltar que mesmo com as impossibilidades citadas, o
servico se regula e amplia suas formas de assisténcia de modo a encontrar saidas
possiveis dentro das condigdes econdmicas, estruturais e de recursos humanos para
dar conta das demandas e necessidades dos pacientes e seus familiares (CASTRO

et al., 2018). Dessa forma, ainda com determinados problemas e fragmentacao, a
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atengdo domiciliar é indicada como poténcia diante do contexto atual de saude
publica.

Em um estudo realizado com pacientes e cuidadores atendidos pela atencao
domiciliar, foi destacada a percepcéo dos mesmos em relagao a assisténcia prestada.
Houve reconhecimento tanto dos pacientes quanto dos cuidadores em relagdo ao
apoio e cuidado ofertado a ambos pela equipe multiprofissional, baseada e afeto,
respeito e formacéo de lacos. Também foi destacado o comprometimento da equipe
com os pacientes e cuidadores a partir de disponibilizagado de contato telefénico para
as situacdes de duvidas e intercorréncias. Entretanto, sdo apontadas as dificuldades
vivenciadas em acessar a rede de atengao a saude, devido a fragmentag¢ao que ainda
existe, principalmente os servigos de atencéo basica e de urgéncia (SILVA, et al.,
2017).

Nesse sentido, tratando-se de pacientes com doencgas crbnicas, que poderao
desenvolver situagdes agudas a qualquer momento, a manutengdo do paciente no
domicilio pode ser desafiadora. Como forma de evitar a falta de atendimento aos
pacientes que se encontram nessa situagcado a portaria n°® 825 de 2016, menciona a
necessidade de cobertura da AD por 12 horas inclusive nos finais de semana e
feriados e como servigos de referéncia, que permitam retaguarda e que assegure o
fluxo na RAS, como a rede basica, de urgéncias e servigo hospitalar (BRASIL, 2016).

Além disso, destaco que o PIDI tem um funcionamento diferenciado em relagao
as recomendacdes da portaria de AD, uma vez que presta atendimento aos pacientes
no periodo da manha e tarde, com excec¢ao de sabados e feriados, funcionando em
horarios reduzidos sendo que, aos domingos o servigo nédo funciona. O horario de
atendimento € das sete horas da manha as sete da noite, apds esse horario os
pacientes e familiares sao orientados a procurarem os servigos de urgéncia e
emergéncia. Entretanto, muitos sdo os entraves para que o paciente seja atendido por
esses servicos, pois os mesmos parecem nao ofertar assisténcia adequada ao
paciente oncoldgico, principalmente em cuidados paliativos (PERBONI, 2018).

Nesse contexto, observo pontos frageis que nao sdo estabelecidos na trama
da RAS, que sustenta discursos sobre as conexdes entre pontos de atencédo, como
por exemplo, o domicilio e outros servigos de saude disponiveis na rede. Ainda, a RAS
€ apontada como estratégia para superar a fragmentagdo da atengado e gestdo dos
servigos, com a intengdo de promover ao individuo um conjunto de agbes e servigos
efetivos (BRASIL, 2010a).
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Diante do exposto, como a RAS regula os fluxos de atendimento dos servigos,
ela traz orientagcbes para os profissionais de saude, pacientes e cuidadores,
conduzindo-os para o servigo apropriado frente a classificagdo de risco (ferramenta
voltada para avaliar e identificar os pacientes que necessitam de atendimento
prioritario, de acordo com a gravidade clinica) e por meio da comunicagao entre os
pontos de atengao. Dessa forma, a partir dessas regulagoes, € possivel pensar a RAS
como um dispositivo de governamento de pacientes e principalmente seus
cuidadores.

Penso ainda, que o ponto de ateng¢ao domiciliar € tomado neste estudo como
ponto de partida, devido a ele ser intermediario (OLIVEIRA, 2014), central e marginal
ao mesmo tempo. Intermediario porque esta em nivel intermediario — nem hospital,
nem atencdo primaria (OLIVEIRA, 2014). Central, porque € onde o paciente e
cuidador residem (PERBONI, 2018; DIAS, 2020). E dali que partem em busca de
diagndstico, tratamento, prognésticos. E marginal, de in(exclusao), porque o domicilio
nao é um servigo de saude, e mantera os pacientes neles para otimizagao dos leitos
hospitalares (OLIVEIRA, 2014).

Desse modo, a AD torna-se produtiva para quem governa, devido ao fato de
ser um espago que produz saude gerando menos gastos e responsabilidades ao
Estado, fazendo com que essa modalidade de atencdo seja central na condugéo da
saude publica na atualidade.

Inseridos nessa trama de relagbdes de poder das linhas de cuidados as pessoas
com agravos crénicos, 0os pacientes e seus cuidadores sdo governados a partir de
discursos que estabelecem certa trajetoria a ser percorrida na rede. Diante disso, as
lentes foucaultianas permitem a visualizacdo de como funcionam tais percursos,
fluxos, trajetos percorridos, bem como das relagdes de poder estabelecidas entre os
pontos de atengdo, mostrando as linhas possiveis e movimentos de for¢ca e
resisténcia.

Entrelacado aos saberes que permitem o desenho do emaranhado de fios da
rede, ao empreender o trabalho de pesquisa para a dissertacido de mestrado observei
lacunas que acompanham a trajetéria do paciente e cuidador na atengao domiciliar
anexada aos demais pontos da rede de atencdo. Dentre essas lacunas,
principalmente as dificuldades de acesso aos servigos, manuten¢gdo do doente no
domicilio, e dificuldade de manejo nas situag¢des de intercorréncia foram os que mais

provocaram inquietagcdes (PERBONI, 2018).
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Dessa forma, observei (im)possibilidades experienciadas nesse contexto e
assim, foi visivel as formas de relagbes estabelecidas entre os servigos, profissionais
de saude, profissionais e cuidadores, cuidadores e pacientes e assim por diante.
Nesse contexto, é possivel pensar que as linhas de cuidado 'direcionadas para o
paciente com doenca crénica da atencao domiciliar muitas vezes estao fragmentadas
e desconectadas e o cuidador, sendo considerado um sujeito ativo na conducgao do
doente pelos fios da rede, traga outros caminhos e estabelece resisténcias capazes
de delinear diferentes trajetos que atendam suas necessidades. Entretanto, cabe
destacar que essas formas de trajetos possiveis, modos de resisténcias e
escapatorias criadas pelo cuidador ndo serao analisadas neste estudo documental.

A partir de uma revisao integrativa foi possivel analisar os estudos produzidos
com essas populacdes: de paciente e cuidador. A maioria dos estudos abordavam
temas como a percepcdo e experiéncia dos cuidadores (GARCIA; CIRO, 2018;
GARCIA, et al., 2011; GALLAGHER, et al., 2013; GURGEL; OLIVEIRA; SALLES,
2012; MASCHIO, et al., 2019; OLIVEIRA, et al., 2012; PINTO; NATIONS, 2012;
ROTHING; MALTERUD; FRICH, 2015; SAKAKIBARA; KABAYAMA; ITO, 2015;
TESTON, et al., 2013); apoio social ao cuidador (BARRERA-ORTIZ, et al., 2011;
PAULA, et al., 2017; PEDRAZA, 2017); e oferta de servicos aos cuidadores e
pacientes (ALHADDAD et al., 2016; BROWN; WEISBERG; SLEDGE, 2016; GARCIA,
et al., 2012; ORTIZ; VILLA; ARELLANO, 2015; TORRES; PIETRO; MESSA, 2012).

Saliento que nao foi identificado entre os estudos selecionados na revisao
integrativa, abordagens de analise documental ou utilizagdo das noc¢des do filésofo
Michel Foucault. Penso que esse dado traz potencialidade para minha pesquisa,
permitindo a problematizacdo da RAS de uma outra forma.

Operar com o pensamento do filésofo Michel Foucault permite a abertura do
pensamento colocando sob suspeita verdades muitas vezes apontadas como
indiscutiveis no campo de saber da area da saude. Além disso, as palavras tém
histéria e produzem sentidos e efeitos, assim, no campo da area da saude e
enfermagem, a realizagao de estudos nessa perspectiva possibilita problematizagdes
e outros olhares para pensar os temas como morte, atencdo domiciliar, cancer,
loucura entre outros (KRUSE, et al., 2018).

'As linhas de cuidado indicam os fluxos assistenciais que devem ser garantidos ao usuario. Essas
linhas desenham o itinerario do usuario dentro de uma rede organizada de saude (BRASIL, 2010a).
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As instituicdes, acdes e os proprios servigos, caracterizados como pontos de
atencao, se organizam para que seja permitido o controle dessas pessoas nos fios da
rede, principalmente se pensarmos que essas organizag¢des arquitetdbnicas e também
de relagdes sao elementos que compde o dispositivo e também forma a rede
necessaria para que ele aconteca.

Diante do exposto, muitos sdo os entraves permeados na proposta de oferta
de assisténcia em rede, como sustentado pela RAS. Assim, proponho o
questionamento: Como a RAS - dispositivo de governamento - estabelece as
condugdes de conduta ao paciente e cuidador a partir da atengdo domiciliar como
ponto de atengao?

Nessa conjuntura, tenho como Tese que a RAS opera como um dispositivo de
governamento do paciente e cuidador, pois € possivel pensar que a partir dos
documentos oficiais, os profissionais de saude sao constituidos e assim, conduzem
condutas do paciente e cuidador fazendo com que trilhem os fluxos apontados pela

rede.



2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Problematizar a Rede de Atencédo a Saude como dispositivo de governamento
e as formas de subjetivagcdo dos profissionais de saude na condugcédo de conduta
estabelecidas ao paciente e cuidador a partir da atengcdo domiciliar como ponto de

atencéo.

2.2 Objetivos especificos

Conhecer a conducgao das condutas dos profissionais de saude para pacientes
e cuidadores estabelecidas nos documentos;

Analisar as condi¢cdes de possibilidade para o surgimento da Rede de Atencgao
a Saude;

Analisar os discursos que podem subjetivar os profissionais de saude para a
conducgao da conduta dos cuidadores;

Delinear os fluxos de encaminhamentos a partir da atengao domiciliar

propostos nos documentos.



3 TRANSITANDO PELOS DITOS E ESCRITOS

Neste capitulo apresento a literatura que ja foi produzida sobre o tema e
sustenta a realizagdo dessa pesquisa, fomentando e embasando as decisdes que
permitiram a conducao e agregacao de informacdes necessarias para a construgao
do objeto de estudo.

Foi realizada uma revisao livre, de forma narrativa, na qual, é constituida por
dois tépicos denominados: “as tramas da rede de atengdo em saude” e “atencéo
domiciliar como ponto de partida”. Além disso, foi elaborada uma revisao integrativa
apresentada pelo topico: “pacientes e cuidadores experenciando o cuidar nos
servicos/ redes de saude/ sistemas de saude”.

Destaco ao leitor que foi realizada uma revisdo integrativa devido a
potencialidade que ela representa no intuito de conhecer o estado da arte. Ademais a
revisdo integrativa de literatura permitiu ser possivel verificar as lacunas e

descontinuidades, bem como pensar o objeto de estudo.

3.1 Tramas da Rede de Atengao a Saude

A situagao da saude brasileira teve mudangas em cada periodo de tempo, € na
atualidade apresenta-se a partir de uma transicdo demografica que promove o
aumento de pessoas com condigdes crénicas (MENDES, 2018). Essa transicao €&
expressada através de uma tripla situacdo problema: agenda nao superada de
doencas infecciosas e carenciais, uma carga extensa de causas externas e uma forte
presenga de condi¢gdes crbnicas. Diante disso, como proposta para responder
adequadamente tais demandas e “superar’ o sistema fragmentado de atengao a

saude, a implantagcdo da RAS é apontada como possibilidade de organizagdo dos
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sistemas de saude de forma integrada, permitindo a efetividade, eficacia e segurancga,
bem como qualidade e equidade as condicdes de saude brasileira (MENDES, 2011).

E importante pensar nas condicdes de possibilidade para a formagdo da RAS.
Na Constituicdo Federal de 1988, é anunciada a saude como direito de todos e dever
do Estado. Ademais, é apontado que as agoes e servigos de saude integram uma rede
regionalizada e hierarquizada, constituida por um sistema unico a partir de diretrizes
como: descentralizagdo, com direcdo unica em cada esfera do governo, atendimento
integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos
assistenciais e participagdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Em seguida com a promulgacao da Lei 8.080, a qual vem regular o SUS, é
apresentado em um de seus objetivos a assisténcia as pessoas por intermédio de
acdes de promogédo, protecao e recuperagcdo da saude, com a realizagdo integrada
das agbes assistenciais e das atividades preventivas e uma de suas diretrizes esta a
descentralizagao politico administrativa, apontando a regionalizagéo e hierarquizagao
da rede de servigos de saude (BRASIL, 1990).

Nesses dois documentos oficiais, ja € apontada a necessidade de uma rede
de servigos de saude, porém ainda de forma hierarquizada e regionalizada. Segundo
Mendes (2011) os servigos eram organizados de forma fragmentada e em
desarticulacdo entre os niveis de atencao primario, secundario e terciario. Esses
sistemas fragmentados s&o apontados pelo autor como incapazes do ofertar atengao
continua, longitudinal e integral. Diante disso, a proposta da oferta de assisténcia em
rede é constituida como possibilidade para sanar com as descontinuidades do modelo
de atengdo anterior?.

Entretanto, esse modelo proposto por Mendes de integrar os servigcos em rede
com o fortalecimento da atencao basica. Ja era de certa forma trabalhado na Inglaterra
no inicio do século XX, no qual, a partir do relatério Dowson em 1920 houve uma
reorganizagao no modelo de ateng¢ado a saude. Tal modelo organizava os servigos em
niveis de complexidade e os custos dos tratamentos. Ainda, os centros de saude
primario eram apontados como os que deveriam resolver a maioria dos problemas de

saude com a funcionalidade de serem porta de entrada para o sistema. Os centros

2 0 modelo de atengdo ao qual me refiro € o modelo curativista, que tem como foco tratar as situagdes
agudas e tem como alvo a doenga a partir de praticas centradas no médico e no hospital (OLIVEIRA,;
KRUSE, 2017).
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secundarios — hospitais, eram responsaveis para dar suporte aos primarios a partir do
vinculo estabelecido (BRITAIN, 1920).

Durante a segunda guerra mundial, em 1942, foi apresentado ao governo inglés
o Plano Berveridge. Este plano serviu de modelo para Inglaterra e outros paises na
organizacao da seguridade social e da saude — ofertando garantias do Estado
Britdnico com relagao a saude da populac&o. No Brasil, a constituicao Federal de 1988
teve como inspiragao o plano no que se refere a protegao social (COSTA, 2019).

Foucault acrescenta que em meio a segunda guerra mundial, com milhares de
mortos consolida-se nao o direito a vida, mas, mais que isso, o direito a saude. Dessa
maneira, uma sociedade assume a tarefa de garantir além da vida — uma vida com
boa saude. Com Plano Beveridge a saude passa a ser preocupacgao do Estado. Tal
preocupacgao esta ligada a questdes econdmicas que atravessavam aquele periodo
com despesas relacionadas a falta de saude, como a interrup¢gdo no trabalho
(FOUCAULT, 2010). Desse modo, a preocupagao em tratar da saude das pessoas ja
era um tema discutido desde 1942 na Inglaterra. No Brasil, muitos anos depois com a
constituicdo Federal se passa a pensar nas condi¢gdes de vida e de saude da
populacao.

Nessa conjuntura o SUS é criado com o intuito de integrar os servigos, a partir
das diretrizes propostas, uma delas a integralidade. Entretanto, muitos s&o os desafios
enfrentados e sao apontadas necessidade de reorganizacao do sistema de saude.

Como possibilidade para essa reorganizagdo a RAS se apresenta como
poténcia. Porém anteriormente a constituicdo da RAS, a necessidade de modificacao
na organizagao do SUS ja era mencionada no pacto pela saude, que foi publicado no
ano de 2006, com a proposta de inovagbes na gestdo do SUS, buscando maior
efetividade da assisténcia e equidade social. O pacto pela saude foi implantado a partir
de trés dimensdes: Pacto pela vida, que tem como compromisso atentar para as
prioridades da saude brasileira com seis prioridades: Saude do ldoso; Controle do
cancer do colo do utero e da mama; Reducdo da mortalidade infantil e materna;
Fortalecimento da capacidade de resposta as doengas emergentes e endemias, com
énfase na dengue, hanseniase, tuberculose, malaria e influenza; Promogéao da Saude

e fortalecimento da Atengdo Basica. O pacto em defesa do SUS, volta-se para
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repolitizagdo da saude 3retomando a reforma sanitaria brasileira aproximando-se dos
desafios que eram atuais no SUS, a mobilizagao social tendo como principal questao
a saude como direito e a garantia de financiamento de acordo com as necessidades
do sistema. Ja o pacto de gestéo, estabelece diretrizes para a gestao do sistema no
processo de descentralizacdo, com énfase numa descentralizagdo compartilhada,
regionalizacao, financiamento, planejamento, programacado pactuada e integrada,
regulagéo, participagdo e controle social, gestdo do trabalho e educacéo na saude
(BRASIL, 2006a).

A partir do decreto 7.508 de 28 de junho de 2011, no qual é regulamentada a
lei 8.080, dispondo da organizagao, planejamento e articulagdo do sistema de saude,
a RAS é citada e conceituada. O documento aponta que a assisténcia de forma
integral se inicia e se completa na rede regional e interestadual mediante ao
referenciamento do usuario como proposto nas comissdes intergestoras (BRASIL,
2011b). Assim, a partir do documento ha um disparador para a estruturagao da RAS
visando a integralidade da assisténcia em saude a partir das agdes e servicos de
saude articulados em niveis de forma crescente.

A partir desses documentos ha a constituicdo da RAS e também de redes de
atencao de referencia a determinadas linhas de cuidado como, por exemplo, a Rede
de Atencgao as Urgéncias. A rede de atengéo as urgéncias ¢é instituida com o objetivo
de articular, ampliar e qualificar o acesso humanizado e de forma integral aos usuarios
em situacdo de urgéncia e emergéncia nos servicos de saude com agilidade
necessaria. E importante ressaltar, que dentre os componentes de constituicido dessa
rede esta a atencédo domiciliar (BRASIL, 2011c). Ao realizar articulagdes entre essas
informacgdes observa-se que a atengao domiciliar s6 € possivel devido a retaguarda
assegurada pela rede de urgéncias, pois em situagdes agudas, o paciente deve ser
conduzido aos demais pontos de atengdo, como por exemplo o Servico Movel de
Urgéncia (SAMU) e pronto-socorro.

E possivel observar que no ano de 2011 muitos sdo os movimentos nos
documentos oficiais para a implantagéo e organizagdo da RAS nas diferentes linhas
de cuidado (BRASIL, 2011b; 2011c; MENDES, 2011). Assim, em seguida, no ano de
2014 é publicada a portaria n° 483, de 1° de abril de 2014, na qual é redefinida a Rede

3 Movimento que retoma a Reforma Sanitaria Brasileira, movimento social iniciado na década de 1970
liderado por profissionais e militantes da saude que se propunham a pensar o sistema brasileiro com o
proposito de democratizar o acesso a saude no pais (FIOCRUZ, s.d.).
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de Atengao a Saude das Pessoas com Doengas Crbénicas no ambito do SUS, com a
proposta de acesso ao acolhimento de pessoas com agravos crénicos em todos os
pontos de atengcédo da RAS, permitindo que sejam estabelecidos fluxos assistenciais
garantidos a essa populagdo. No documento € mencionado a importancia do
acolhimento de pessoas com agravos cronicos com situagdes agudizada, destacando
a necessidade de prestar assisténcia e o primeiro cuidado nos servigos de urgéncias
até o encaminhamento adequado. Além disso, é ressaltada a necessidade dos
servicos de urgéncia realizarem a referéncia e contrarreferencia para os demais
pontos de atencado conforme necessidade (BRASIL, 2014).

Os pontos de atencdo a saude sao espagos nos quais sao ofertados
determinados servigos de saude a partir de uma producédo singular. Ademais, todos
0s pontos de atengdo séo considerados importantes de forma igualitaria permitindo
que sejam cumpridos os objetivos da RAS. A unica diferenga entre esses pontos é
somente a densidade tecnolégica ofertada em cada um. Sdo exemplos de ponto de
atencao a saude — maternidade, centro cirurgico, UBS, UTI, domicilio, entre outros
(BRASIL, 2010a).

3.2 Atencao domiciliar como ponto de partida

Como ponto de atencédo inserido na RAS, no qual identifico como central na
condugao de condutas do paciente e cuidador, a AD permite a problematizacao
dessas condugdes desde o momento em que emerge como uma modalidade de
atencao a saude principalmente de pessoas com agravos cronicos.

Para pensar a atualidade é preciso olhar para tras e observarmos as condi¢gdes
de possibilidade para a constituicdo da atencdo domiciliar. No Brasil, as primeiras
noticias que se tem registros sobre o cuidado profissional no domicilio € da data de
1949. Essa assisténcia era ofertada pelo Servigo de Assisténcia Médica Domiciliar e
de Urgéncia (SAMDU), vinculado ao ministério do trabalho e incorporado ao Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) em 1967 (BRAGA, et al., 2016).

A AD surge com o intuito de sanar as urgéncias do contexto atual da saude
brasileira, principalmente no que diz respeito as pessoas com agravos crénicos sem
possibilidade de cura, permitindo o manejo de sintomas e promog¢ao da qualidade de
vida. Torna-se importante destacar que a AD ¢ definida como um modelo de atencao

a saude, que pode ser substitutiva ou complementar as modalidades ja existentes, e
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€ entendida como um grupo de a¢des de prevengao e tratamento de doengas. Além
disso, os documentos apontam que a AD é capaz de ofertar a promogao da saude e
a reabilitacdo a partir da assisténcia realizada no domicilio, que propde a garantia da
constancia de cuidados integrada as redes de atengéo a saude (BRASIL, 2013).

Diante da leitura das palavras é possivel observar efeito sedutor que as
mesmas transmitem. O discurso de assisténcia integral realizada por equipe
multidisciplinar e ainda no conforto de casa, quem seria capaz de nega-la?
Reforgando esse efeito de “lar doce lar’ causado pelos discursos da AD, Oliveira
(2014) ao analisar a imagem e o slogam do programa “Melhor em casa” observa que
as cores utilizadas sado alaranjadas remetendo ao calor e ao conforto, uma vez que
séo consideradas tonalidades quentes. O quente e calor remete a um aconchego que
é reforcado pela presenca de uma casa e da familia reunida e aproximada. Além disso,
a segurangca € remetida a equipe de saude que ira realizar a assisténcia e
acompanhamento ao paciente a partir de instrumentos tecnoldgicos, rituais
meticulosos, seus saberes e poderes.

Ademais, a Portaria n° 825 redefine a atencdo domiciliar no ambito do SUS e
legitima o domicilio como espaco para realizagdo do cuidado a pessoas com agravos
cronicos (BRASIL, 2016). Diante do contexto, o domicilio passa a ser local para o
estabelecimento de relagbes de poder, jogos de verdade e condugédo de condutas,
nas quais, sao tracadas certas trajetorias a serem percorridas pelos sujeitos paciente
e cuidador inseridos nessa trama de linhas de cuidado.

Nesse sentido, as relagdes de poder estabelecidas entre profissionais de
saude, paciente e o cuidador na atencado domiciliar sdo produtivas, pois conduzem as
condutas da assisténcia no domicilio, permitindo o acesso dos profissionais, bem
como estratégias de controle para o estabelecimento de relagdes de poder entre todos
os envolvidos (PERBONI, 2018). Além disso, as estratégias de controle sdo capazes
de reorganizar os domicilios dos pacientes, de forma que os cdmodos sdo modificados
permitindo que haja a produgado do cuidado do doente. Nesse contexto, é possivel
visualizar que o estado adentra a casa do doente através dos profissionais de saude,
introduzindo diversas maneiras de modificar o cenario, reorganizando diversas regras
sobre o viver e morrer das pessoas no domicilio (CORDEIRO, 2017).

Na Portaria, o paciente e principalmente o cuidador familiar sdo citados por
diversas vezes, chamando atencdo para o acolhimento das demandas dessas

pessoas e promoc¢ao de espago de cuidado e trocas de saberes dentro do domicilio
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(BRASIL, 2016). A partir disso, € possivel apontar que as equipes de saude se
deslocam ao domicilio do paciente governam tanto ele, quanto o cuidador a partir de
interesses do estado que tornam essa modalidade de atenc¢ao produtiva (OLIVEIRA,
2014) e de certa forma produzindo a sensagao de ser “Melhor em casa” aos olhos
desses sujeitos.

Entretanto, mesmo com a histéria contada nos documentos sobre a atengao
domiciliar e suas especificidades, durante minha pesquisa de dissertagao observei as
descontinuidades e rupturas dessa modalidade de atencdo. Mesmo diante de
assisténcia no espago domiciliar, por uma equipe multidisciplinar, propondo a
integralidade do cuidado, em situagbes agudas da condigdo crbnica, ou de
intercorréncias ou até mesmo em horarios fora da cobertura do servigo (noite,
domingos e feriados), os pacientes e seus cuidadores ficavam desassistidos, mesmo
com a retaguarda de servigos apontados nos documentos oficiais, como o SAMU e o
Pronto Socorro (PS) (PERBONI, 2018).

E importante mencionar que para ser possivel a habilitagdo de um servico de
atencdo domiciliar em um municipio sdo necessarios requisitos como: populagao
maior que 20 mil habitantes, hospital de referéncia no municipio, cobertura de um
servico movel de urgéncia habilitado e em funcionamento (BRASIL, 2016). Assim, as
condicdes de possibilidade que viabilizam a instauragdo do servico sdo servigos que
deveriam ser retaguarda para a AD, além de serem parte dos pontos de atengdo no
emaranhado de linhas e trajetos descritos na RAS como forma de proporcionar
possivel integralidade de atengao.

Para além desses pontos de atencéo, fisicos, estruturais pertencentes a rede,
o cuidador pode também ser visto como um ponto central de possibilidade para a
manutencao da atengao domiciliar, visto que s é possivel a internagao do paciente
no servico se o mesmo tiver um cuidador em tempo integral (PERBONI, 2018;
BRASIL, 2016). Observo pontos frageis nas ligagdes entre os pontos de atencéo
propostos na rede de atencdo a saude, principalmente no que diz respeito aos
pacientes internados na AD, devido as dificuldades de cobertura e assisténcia integral,
como proposto nos documentos.

Ainda, os discursos que circulam acerca da atencao domiciliar e da morte no
domicilio sustentam a ideia de que é melhor também morrer em casa, conduzindo
pacientes e cuidadores para que desejem experienciar o final da vida neste espago e

nao mais no hospital (PERBONI, 2018). Diante dessas palavras, penso que ha um
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borramento de fronteiras entre as linhas de cuidado estabelecidas na rede de atencao,
com inumeras rupturas no andamento linear da trajet6ria anunciada para o cuidado
das pessoas com agravos crénicos dentro dessa trama. Assim, desejar ficar em casa,
nao recorrer a demais servicos torna-se produtivo, e da luz a ideia de que a assisténcia

horizontal em rede funciona.

3.3 Cuidadores experenciando o cuidar do familiar doente nos servigos/ redes

de saude/ sistemas de saude

Nesta seg¢ao sera apresentada a revisao integrativa de literatura, na qual foram
percorridos passos metodologicos que permitiram a selegdo dos artigos de analise.
Segundo Mendes, Silveira e Galvao (2019), a revisdo integrativa permite a sintese de
multiplos estudos, possibilitando uma visao geral de um determinado tema, por meio
de uma construgao de analise ampla, permitindo um aprofundamento e entendimento
de um fendbmeno, baseando-se em estudos construidos e publicados anteriormente.

A revisao foi realizada em seis etapas: identificacdo da hipétese, elaboracéo da
pergunta norteadora, que determina quais os estudos que serao incluidos; seleg¢ao de
critérios para inclusdo ou exclusdo de estudos, amostragem ou busca na literatura;
definicdo das informacgdes a serem extraidas dos estudos selecionados/categorizagao
dos estudos; avaliagao dos estudos incluidos na revisao integrativa; interpretacao dos
resultados; apresentagao/conclusdo da revisao integrativa (MENDES; SILVEIRA;
GALVAO, 2008).

A questao de pesquisa “Quais os estudos publicados em nivel mundial sobre
as perspectivas e experiéncias dos cuidadores familiares de pessoas com agravos
cronicos?”. A pesquisa desta reviséo foi realizada no més de margo de 2020. Foram
utilizadas quatro bases de dados para realizar a pesquisa, porém em uma delas, a
pesquisa foi realizada de forma diferente, permitindo capturar maior numero de
estudos.

As bases utilizadas foram PubMed; Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS); Web of Science e Scopus. Nas bases de dados
Pubmed, Web of Science e Scopus, os descritores utilizados foram: health services,
chronic disease e caregivers. Na LILACS, foram utilizados os descritores chronic

disease e caregivers, excluindo o descritor health services, devido a redugéo no
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numero de artigos quando o mesmo era acrescentado. Entre todos os descritores, nas
diferentes bases de dados, foi utilizado o operador boleano AND. Os termos em inglés
foram utilizados como [MeSHTerms] para busca controlada e [AllFields] para pesquisa
em todos os campos.

Os critérios de inclusao para a sele¢ao dos estudos foram: artigos nos ultimos
dez anos, pesquisa com humanos, pesquisas com cuidadores adultos que cuidam de
adultos, estudos que mencionam algum servigco de saude/ projeto de extensao/
programa que oferte assisténcia/ apoio a diade paciente-cuidador, estudos
qualitativos, quantitativos e quanti-qualitativos, estudos em inglés, espanhol,
portugués e francés. Os critérios de exclusao: artigos de revisao, artigos que nao estao
relacionados ao tema, teses, dissertagdes e livros.

Ap06s o cruzamento dos descritores mencionados acima, foram encontrados um
total de 932 artigos nas quatro bases de dados, sendo que 120 eram da LILACS, 323
da Pubmed, 181 da Scopus e 307 da Web of Science. A seguir foram excluidas 13
duplicatas (foram identificadas de forma manual) e ficou um total de 919 artigos. Apos,
foi realizada a leitura dos titulos, quando os mesmos nao estavam claros era realizada
a leitura do resumo e considerando os critérios de inclusdo e exclusdo foram
selecionados 177 artigos para leitura na integra, destes 27 da LILACS, 62 da PubMed,
32 da Scopus e 55 da Web of Science. Apds restaram 56 artigos (17 da LILACS, 14
da Pubmed, 2 da Scopus e 23 da Web of Science) que compuseram o material de
analise da revisao.

Foram excluidos 121 artigos, destes, 29 se tratavam de avaliagdo de programa/
instrumento/ aplicativos/ servicos de saude, 20 eram voltados somente para o
paciente, 12 se tratavam de revisdes/ ensaios tedricos, 11 ndo mencionavam servigo
de saude/ programal/ projeto de extensao na qual a pesquisa foi realizada, nove eram
voltados para a avaliagdo da sobrecarga do cuidador, oito foram realizados em areas
rurais, remotas ou em comunidades indigenas, seis com foco na familia da pessoa
com agravos cronicos (sem caracterizar o cuidador), cinco avaliavam a qualidade de
vida do paciente e/ou cuidador, cinco somente apresentavam o método de pesquisa
ou a implementacdo sem mostrar resultados, quatro voltados para a caracterizagao
do perfil dos cuidadores, trés artigos avaliavam politicas publicas voltadas para o
cuidador, trés se tratavam de cuidado de pessoas com doenca mental, dois eram
voltados para a avaliagao da relacéo entre o paciente e cuidador, um era voltado para

aplicacado de escalas ao cuidador, um se tratavam de avaliagdo da ansiedade do
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cuidador, um era focado nos profissionais de saude e um se tratava de criangas com
doencas cronicas.

Destaco ainda, que trés artigos foram selecionados para compor o material de
analise devido a leitura do resumo parecer interessante e adequado aos critérios de
inclusdo, porém nao foi possivel o acesso completo aos manuscritos. Foram
realizadas tentativas de contato com os autores para ser possivel o acesso,
entretanto, somente um autor respondeu e enviou o artigo, porém o mesmo nao foi
incluido porque os participantes da pesquisa eram somente profissionais de saude.
Os outros dois artigos foram excluidos pela impossibilidade de acesso. Diante disso,
o numero de estudos que efetivamente foram selecionados para analise foi de 52
artigos.

As informacgdes dos artigos que foram consideradas pertinentes para a analise
foram organizadas em uma planilha construida no Microsoft Excell, foram extraidas
informagdes como abordagem do estudo, pais no qual foi realizada a pesquisa, ano
de publicacédo, local do estudo, desenho, técnica de coleta de dados, idioma, revista,
area da revista, fator de impacto, qualis da revista, questdes éticas, referencial tedrico
(para estudos qualitativos), tipo de analise, participantes, informacdes
sociodemograficas sobre os cuidadores, descricdo do servigo de saude, formas de
acesso ao servigo, servigo publico ou privado?, estratégias de cuidado ofertada ao
cuidador, percepgodes dos cuidadores em relagdo ao cuidado e ao servigo, apoio ao
cuidador, fornecimento de materiais, mencgao de capacitagao ao cuidador, estratégias
realizadas nas situacdes de intercorréncias com o paciente e aspectos econdmicos
envolvidos no cuidar.

E em seguida os dados contidos nesta planilha foram analisados por
aproximacao tematica. A analise tematica permite a descoberta dos nucleos de
sentido correspondentes em uma comunicagéo. A a analise tematica desdobra-se em
trés etapas: pré-analise, na qual é realizada uma leitura detalhada dos materiais
reunidos e explorando o conteudo; exploragdo do material que consiste na
classificagdo dos dados permitindo a categorizagao e codificagdo dos mesmos, além
de ser possivel organizar o nucleo de compreensdo do texto; e tratamento e
interpretacdo dos resultados que permite a interpretagdo e discussao da literatura

capturada, entrelagando o conteudo dos estudos (MINAYO, 2010).
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Possibilitando visualizagdo minuciosa do esquema de selecado e exclusdo dos

artigos que compdem esta revisao foi construido um fluxograma, exposto pela figura
1.

TOTAL DE ARTIGOS

932

Web of

Science
307

LILACS PubMed SCOPUS
121 323 181

Eliminagao de duplicatas
932-13=919

‘—I

Leitura de titulos e resumos e aplicagao dos critérios de

inclusao e exclusao

LILACS PubMed SCOPUS Web of Science
27 62 32 55

Leitura na integra

LILACS PubMed Scopus Web of Science
17 14 1 23

Artigos analisados
52*

Figura 1 — Fluxograma da selecao de artigos.

Fonte: Elaborado pela pesquisadora.
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Para ser possivel realizar o compilado dos estudos que compdem essa revisao,
foi realizada uma caracterizagdo dos estudos, permitindo condensar e organizar as
informagdes. Ademais, saliento que a partir da analise tematica dos artigos foram
elaboradas trés unidades de discussao: a) estratégias de cuidado/ suporte ofertado
pelos servigos de saude ao paciente e/ou cuidador; b) percep¢des dos cuidadores em
relagdo ao cuidado de pessoas com agravos crénicos; c) servicos de saude em que
0s pacientes e cuidadores circulam, que serao apresentadas a seguir:

Iniciando a apresentacao dos resultados dessa revisao integrativa a partir de
uma caracterizagao dos estudos que foram selecionados.

Com relacdo ao ano de publicagéo, dois artigos foram publicados em 2010
(DIAZ, 2010; ESSUE, et al., 2010); quatro em 2011 (BARRERA-ORTIZ, et al., 2011;
CHOI, et al., 2011). GARCIA, et al., 2011; (SLADEK et al., 2011); 10 em 2012
(CARPENTIER; GRENIER, 2012; GAUTUN; WERNER; LURAS, 2012; GARCIA, et
al., 2012; GURGEL,; OLIVEIRA; SALLES, 2012; PENROD, et al., 2012; PINTO;
NATIONS, 2012; ORDONEZ, et al., 2012; OLIVEIRA, et al., 2012; TORRES; PIETRO;
MESSA, 2012; YEH; CHANG, 2012); trés em 2013 (GALLAGHER, et al., 2013;
KULUSKI et al., 2013; TESTON, et al., 2013); seis em 2014 (BORSON et al., 2014;
GILL, etal., 2014; KAYSER, et al., 2014; PHILIP et al., 2014; WELK et al., 2014; UGUR
et al.,, 2014); sete em 2015 (GONCALVES, et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015;
BARRERA-ORTIZ; VILLA; ARELLANO, 2015; ROTHING; MALTERUD; FRICH, 2015;
SAKAKIBARA; KABAYAMA; ITO, 2015; SILVERMAN, 2015; TOMS et al., 2015); cinco
em 2016 (ALHADDAD et al., 2016; BROWN; WEISBERG; SLEDGE, 2016; COSTA et
al., 2016; MARCOS; BENJUMEA, 2016; WALKER et al., 2016); seis em 2017
(AASBO, et al., 2017; EERDEN, et al., 2017; JENNINGS, et al., 2017; PAULA, et al.,
2017; PEDRAZA, 2017; ROMERO-GUEVARA; CORREA; CAMARGO-FIGUEIRA,
2017); cinco em 2018 (BANGERTER; GRIFFIN. DUNLAY, 2018; GARCIA; CIRO,
2018; LIM, et al., 2018; PADOVANI et al., 2018; QIU; SIT; KOO, 2018); e quatro em
2019 (ARIAS-ROJAS; CARRENO-MORENO; POSADA-LOPEZ, 2019; MASCHIO, et
al., 2019; SEIDLEIN; BUCHHOLZ; BUCHHOLZ; SALLOCH, 2019; SCHUNK;
SCHULZE; BAUSEWEIN, 2019). Dessa forma € possivel observar que o ano com
mais publicacdes foi em 2012.

As abordagens utilizadas nos estudos foram quantitativa em 10 estudos
(ARIAS-ROJAS; CARRENO-MORENO; POSADA-LOPEZ, 2019; BORSON et al.,
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2014; CHOI, et al., 2011; PEDRAZA, 2017; ORDONEZ, et al., 2012; ROMERO-
GUEVARA; CORREA; CAMARGO-FIGUEIRA, 2017; BARRERA-ORTIZ, et al., 2011;
TORRES; PIETRO; MESSA, 2012; SLADEK et al., 2011); e qualitativa em 42 estudos
(ALHADDAD et al., 2016; BROWN; WEISBERG; SLEDGE, 2016; COSTA et al., 2016;
CARPENTIER; GRENIER, 2012; DIAZ, 2010; ESSUE, et al., 2010; GARCIA, et al.,
2011; GARCIA, et al., 2012; ; GAUTUN; WERNER; LURAS, 2012; ; GALLAGHER, et
al., 2013; GURGEL; OLIVEIRA; SALLES, 2012; SLADEK et al., 2011; PENROD, et
al., 2012; PINTO; NATIONS, 2012; OLIVEIRA, et al., 2012; TESTON, et al., 2013;
GILL, etal., 2014; KAYSER, et al., 2014; PHILIP et al., 2014; WELK et al., 2014; UGUR
et al., 2014; GONCALVES, et al., 2015; OLIVEIRA et al., 2015; BARRERA-ORTIZ;
VILLA; ARELLANO, 2015; ROTHING; MALTERUD; FRICH, 2015; SAKAKIBARA,;
KABAYAMA; ITO, 2015; SILVERMAN, 2015; TOMS et al., 2015; MARCOS;
BENJUMEA, 2016; WALKER et al., 2016; AASBO, et al., 2017; EERDEN, et al., 2017,
JENNINGS, et al., 2017; PAULA, et al., 2017; BANGERTER; GRIFFIN. DUNLAY,
2018; GARCIA; CIRO, 2018; LIM, et al., 2018; PADOVANI et al., 2018; QIU; SIT; KOO,
2018; MASCHIO, et al., 2019; SEIDLEIN; BUCHHOLZ; BUCHHOLZ; SALLOCH,
2019; SCHUNK; SCHULZE; BAUSEWEIN, 2019; YEH; CHANG, 2012; KULUSKI et
al., 2013;).

Dos estudos de abordagem qualitativa, somente nove mencionaram o uso de
referencial tedrico, dentre eles, um utilizou o referencial de representagcdes sociais
(GONCALVES, et al., 2015); um interacionismo simbdlico (DIAZ, 2010); um
simbologia empirica de Frith (SEIDLEIN; BUCHHOLZ; BUCHHOLZ; SALLOCH,
2019); dois teoria fundamentada (COSTA et al., 2016; SAKAKIBARA; KABAYAMA,;
ITO, 2015); um teoria das ciéncias sociais (GALLAGHER, et al., 2013); um abordagem
em ciéncias sociais — essencialista/ realista (SCHUNK; SCHULZE; BAUSEWEIN,
2019); (ESSUE, et al.,, 2010); um teoria construtivista fundamentada (MARCOS;
BENJUMEA, 2016); um de inspiragdo na antropologia médica (PINTO; NATIONS,
2012).

Com relagao ao pais onde as pesquisas foram realizadas, o maior numero de
artigos foi produzido no Brasil, total de 10 estudos (GARCIA, et al., 2011; GARCIA, et
al., 2012; GONCALVES, et al., 2015; GURGEL; OLIVEIRA; SALLES, 2012;
MASCHIO, et al., 2019; OLIVEIRA, et al., 2012; PAULA, et al., 2017; PADOVANI et
al., 2018; PINTO; NATIONS, 2012; TESTON, et al., 2013). Em seguida na Colombia,
na qual, foram realizados nove estudos (ARIAS-ROJAS; CARRENO-MORENO;
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POSADA-LOPEZ, 2019; BARRERA-ORTIZ, et al., 2011; DiAZ, 2010; GARCIA; CIRO,
2018; ORDONEZ, et al., 2012; BARRERA-ORTIZ; VILLA; ARELLANO, 2015;
PEDRAZA, 2017; ROMERO-GUEVARA; CORREA; CAMARGO-FIGUEIRA, 2017;
TORRES; PIETRO; MESSA, 2012). Ja nos Estados Unidos foram produzidos oito
estudos (BORSON et al., 2014; BROWN; WEISBERG; SLEDGE, 2016; CHOI, et al.,
2011; JENNINGS, et al., 2017; KAYSER, et al., 2014; LIM, et al., 2018; PENROD, et
al., 2012; WELK et al., 2014).

Dos idiomas em que os artigos foram publicados, o de maior frequéncia foi o
idioma inglés, totalizando 32 artigos (AASBO, et al., 2017; ALHADDAD et al., 2016;
ARIAS-ROJAS; CARRENO-MORENO; POSADA-LOPEZ, 2019; BANGERTER;
CARPENTIER; GRENIER, 2012; GRIFFIN. DUNLAY, 2018; BORSON et al., 2014;
BROWN; WEISBERG; SLEDGE, 2016; CHOI, et al., 2011; EERDEN, et al., 2017;
ESSUE, et al., 2010; GALLAGHER, et al., 2013; GAUTUN; WERNER; LURAS, 2012;
GILL, et al., 2014; JENNINGS, et al., 2017; KAYSER, et al., 2014; KULUSKI et al.,
2013; LIM, et al., 2018; OLIVEIRA et al., 2015; PENROD, et al., 2012; PHILIP et al.,
2014; QIU; SIT; KOO, 2018; ROTHING; MALTERUD; FRICH, 2015; SAKAKIBARA,;
KABAYAMA; ITO, 2015; SEIDLEIN; BUCHHOLZ; BUCHHOLZ; SALLOCH, 2019;
SILVERMAN, 2015; SCHUNK; SCHULZE; BAUSEWEIN, 2019; SLADEK et al., 2011;
TOMS et al., 2015; UGUR et al., 2014; WALKER et al., 2016; WELK et al., 2014; YEH,;
CHANG, 2012 ). No idioma espanhol 10 artigos (BARRERA-ORTIZ, et al., 2011;
COSTAetal., 2016; DIAZ, 2010; GARCIA; CIRO, 2018; MARCOS; BENJUMEA, 2016;
ORDONEZ, et al., 2012; BARRERA-ORTIZ; VILLA; ARELLANO, 2015; PEDRAZA,
2017; ROMERO-GUEVARA; CORREA; CAMARGO-FIGUEIRA, 2017; TORRES;
PIETRO; MESSA, 2012). e em portugués 10 artigos (MASCHIO, et al., 2019;
OLIVEIRA, et al.,, 2012; PAULA, et al.,, 2017; PADOVANI et al., 2018; PINTO;
NATIONS, 2012; GARCIA, et al., 2011; GARCIA, et al., 2012; GONCALVES, et al.,
2015; GURGEL; OLIVEIRA; SALLES, 2012; TESTON, et al., 2013).

Outro resultado importante que foi possivel capturar nessa revisao € que a
maioria dos estudos, um total de 44, (AASBO, et al.,, 2017; ARIAS-ROJAS;
CARRENO-MORENO; ALHADDAD et al., 2016; POSADA-LOPEZ, 2019; BARRERA-
ORTIZ, et al., BANGERTER; GRIFFIN. DUNLAY, 2018; COSTA et al., 2016; CHOI, et
al., 2011; 2011; DIAZ, 2010; EERDEN, et al., 2017; ESSUE, et al., 2010;
GALLAGHER, et al., 2013; GARCIA, et al., 2011; GARCIA, et al., 2012; GAUTUN;
WERNER; LURAS, 2012; GILL, et al., 2014; GONCALVES, et al., 2015; GURGEL;
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OLIVEIRA; SALLES, 2012; JENNINGS, et al., KULUSKI et al., 2013; 2017; MARCOS;
BENJUMEA, 2016; MASCHIO, et al., 2019; OLIVEIRA et al., 2015; OLIVEIRA, et al.,
2012; ORDONEZ, et al., 2012; PADOVANI et al., 2018; PAULA, et al., 2017;
PEDRAZA, 2017; PENROD, et al., 2012; PHILIP et al., 2014; PINTO; NATIONS, 2012;
QIU; SIT; KOO, 2018; ROTHING; MALTERUD; FRICH, 2015; ROMERO-GUEVARA,;
CORREA; CAMARGO-FIGUEIRA, 2017; SAKAKIBARA; KABAYAMA; ITO, 2015;
SEIDLEIN; BUCHHOLZ; BUCHHOLZ; SALLOCH, 2019; SILVERMAN, 2015;
SCHUNK; SCHULZE; BAUSEWEIN, 2019; TESTON, et al., 2013; TOMS et al., 2015;
TORRES; PIETRO; MESSA, 2012; UGUR et al., 2014; WALKER et al., 2016; WELK
et al., 2014) apontam as mulheres como cuidadoras em maior nimero em relagao aos
homens. Saliento que oito estudos (BORSON et al., 2014; BROWN; WEISBERG;
SLEDGE, 2016; GALLAGHER, et al., 2013; GARCIA; CIRO, 2018; KAYSER, et al.,
2014; LIM, et al., 2018; ORTIZ; VILLA; ARELLANO, 2015; SLADEK et al., 2011) nado
mencionam essa informacgao. E apenas um estudo (CARPENTIER; GRENIER, 2012)

aponta o mesmo quantitativo de cuidadores homens e mulheres.

3.3.1 Estratégias de cuidado/ suporte ofertado pelos servigos de saude ao

paciente e/ou cuidador

Os cuidadores mencionam que praticas ofertadas pelo servico de saude como
apoio emocional, aproximag¢ao com os profissionais de saude, comunicagao clara e a
disponibilidade dos profissionais de enfermagem sao importantes para auxilio no
cuidado e os mesmos demonstram valorizar essas estratégias. Ademais, o0s
enfermeiros sdo visualizados como os responsaveis por realizar capacitacbes aos
cuidadores e sado caracterizados como orientadores dos mesmos (PAULA, et al.,
2017).

A comunicagao clara e efetiva com os profissionais de saude do servigo de
atencdo domiciliar é visualizada pelos cuidadores de forma positiva. Destacam
principalmente o papel dos fisioterapeutas, profissionais nos quais possuem muita
proximidade e estabelecem relagbes préxima com escuta ativa. Ademais, pontuam
que os profissionais de saude (identificados no estudo como detentores do saber
formal) transmitem para os mesmos informagdes sobre como realizar o cuidado. Essa
proximidade do cuidador com os profissionais de saude faz com que os mesmos

passem a ter conhecimento sobre as formas de cuidar e até mesmo a utilizarem
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palavras de cunho cientifico e termos técnicos utilizados no campo da saude como
‘isquemia”, “escara” e etc... (GARCIA, et al., 2012).

A proximidade com a equipe de enfermagem é vista como um fator facilitador
do cuidado. Ademais, o tempo de internagdo prolongado no hospital aumenta o
vinculo com os profissionais, pois segundo os cuidadores isso poderia fazer com que
tivessem privilégios. Além disso, escuta ativa por parte da equipe, a humanizacéo e a
comunicagdo sdo pontos positivos (GARCIA; CIRO, 2018).

O uso das Tecnologias da Informagé&o e Comunicagéo (TIC’s) auxilia na oferta
de assisténcia ao cuidador, por meio de ligacdes telefonicas é possivel sanar duvidas
do cuidador em relagao ao cuidado as pessoas com agravos crénicos, bem como
ofertar apoio psicolégicos por meio de conversa. Neste estudo, os cuidadores
identificaram como positivo 0 uso do recurso das ligagdes telefénicas, ou melhor
descrito pelo estudo, “consulta telefénica”, devido ao suporte recebido, os temas das
principais duvidas foram: aspectos nutricionais, cuidados paliativos, gestdo da
administragdo das medicagdes, cuidados com a pele, cuidados pds-operatorios,
cuidados ap6s a quimioterapia (ORDONEZ, et al., 2012).

Em estudo realizado na Colébmbia com o uso de TIC’s, por meio de
disponibilizagdo de videos e link para acesso a rede de suporte online foi uma
estratégia considerada satisfatoria pelos cuidadores. A oferta de informacgdes, apoio
social e possibilidade de tirar duvidas € uma estratégia possivel para auxiliar os
cuidadores a realizarem o cuidado a pessoas com agravos crénicos. Ademais, o
estudo identificou que 70% dos cuidadores nao recebe apoio de outras pessoas para
realizar o cuidador, assim, o uso de TIC’s foi identificada com uma intervencgao efetiva
e positiva, principalmente para esses casos (BARRERA-ORTIZ, et al., 2011).

Dando sequéncia ao tema, outro estudo também realizado na Colémbia as
TIC’s foram utilizadas de outras formas a partir de servigos na internet, como por
exemplo um site na web. Foi construido um site na web que teve como intengao atingir
o publico alvo — cuidadores de pessoas com agravos crénicos que eram vinculadas
as instituicdes e vinculadas ao programa em que foi realizada a pesquisa “Programa
cuidar de cuidadores”. O site atuou com suporte aos cuidadores pois os cuidadores
faziam questionamentos em relagcdo as suas duvidas e os profissionais de saude
respondiam, ademais, os cuidadores entravam em contato com outros cuidadores e
trocavam experiéncias. Além disso, outro ponto interessante mencionado no estudo é

que a partir das duvidas e relato dos cuidadores foi possivel a identificacdo de
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problemas e necessidades enfrentadas por eles, permitindo com que os profissionais
de saude planejem estratégias de apoio efetivas (BARRERA-ORTIZ; VILLA;
ARELLANO, 2015).

Em estudo realizado na associag¢ao de familiares de pacientes com doenca de
Parkinson é ofertado apoio a familia de acordo com suas necessidades. Além disso,
a associacao atua na defesa dos direitos humanos das pessoas portadoras de
Parkinson permitindo auxilio nas questdes juridicas (PADOVANI et al., 2018).

Na Noruega, cerca de 80% de pacientes e cuidadores familiares ndo recebem
suporte dos setores formais de saude. Esse aspecto faz com que os cuidadores se
afastem dos seus trabalhos, devido a necessidade de desempenhar o papel de
cuidador, bem como demais atividades cotidianas (GAUTUN; WERNER; LURAS,
2012).

No Canada, foi observado a importancia do paciente e cuidador receberem
apoio tanto da rede formal quanto da informal, permitindo que possam dividir as
tarefas do cuidado. Ademais, os cuidadores relatam que sentem preocupacdes em
sobrecarregar a sua rede de apoio familiar, bem como muitas vezes sentem a perda
do apoio da familia (CARPENTIER; GRENIER, 2012). Dessa forma, o estudo salienta
a necessidade dos servigos de saude ofertarem recursos e apoio necessario ao
cuidador.

Nos Estados Unidos eram ofertados servicos de cuidados médicos e
psicossociais, devido aos problemas de comportamento de pacientes com
diagndsticos de deméncia. O estudo em questdo, destacou que todos os cuidadores
relataram a necessidade de atengdo psicossocial, mesmo que em momentos de
pouco estresse (BORSON et al., 2014).

Os cuidadores mencionam a falta de experiéncia em realizar o cuidado,
principalmente com relag&o as situagdes de emergéncia. Dessa forma, € apontada a
necessidade de oferta de servigo especializado aos cuidadores, com um sistema
especializado que possa atentar para as suas necessidades, como por exemplo,
saber reconhecer sintomas de exacerbacido da doenca, manipulagdo com materiais,
orientagcdo sobre os medicamentos, entre outros (ALHADDAD et al., 2016).

Pacientes e cuidadores mencionam que necessitam de subsidio ou reembolso
para realizarem dialise domiciliar, devido as condicdes socioeconbémicas. Dessa
forma, o estudo em questdo aponta que servigos reais informem aos cuidadores e

pacientes os reais custos e necessidade para a realizagao da dialise no domicilio, para
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que assim, as pessoas possam estar cientes se terdo condigcdes de manter o
tratamento em casa (WALKER et al., 2016).

As formas de cuidado descritas nos estudos correspondem a oferta de apoio
emocional, comunicacio clara, escuta ativa, aproximagao com os profissionais de
saude, proximidade e disponibilidade da equipe de enfermagem e Tecnologias da
Informagao e Comunicagcdo como forma de ofertar suporte aos cuidadores. Devido a
falta de experiéncia em realizar o cuidado e falta de apoio dos demais familiares para
dividir a tarefa de cuidar, o acesso a esses servicos facilita o enfrentamento da

situacao pelo cuidador.

3.3.2 Percepgdoes dos cuidadores em relagao ao cuidado de pessoas com

agravos crénicos

A falta de conhecimento sobre a doencga e sobre o cuidado é algo que preocupa
os cuidadores, assim, os profissionais de saude possuem papel fundamental
principalmente em ensinar os mesmos sobre a doenca, bem com construir relacdes
de confianca (ROTHING; MALTERUD; FRICH, 2015; YEH; CHANG, 2012). Ainda,
conforme o agravamento da doenca e a proximidade com o final da vida os cuidadores
mencionam ter ainda mais duvidas e insegurancas (ARIAS-ROJAS; CARRENO-
MORENO; POSADA-LOPEZ, 2019).

A relagdo aproximada com os profissionais de saude € observada como
positiva pelos cuidadores. Além disso, mencionam a necessidade de profissionais
capacitados e que compreendam o percurso da doenga, para que assim possam
sanar suas necessidades. Outro ponto importante € que os cuidadores apontam a
importancia de serem acompanhados por profissionais que ja conhegam a histéria do
paciente e familia e o seu contexto, permitindo que nado tenham que repetir varias
vezes as mesmas informagdes e ainda, que nao tenham seus problemas solucionados
de forma efetiva. Informagdes praticas e uteis vindas dos profissionais e dos servigos
de saude também sao questdes importantes apontadas pelos cuidadores, pois € a
partir delas que podem conduzir suas demandas (ROTHING; MALTERUD; FRICH,
2015).

Os cuidadores familiares de pacientes com cancer apontam o apoio social
como fundamental para realizar o cuidado. Ademais, mencionam que o suporte

instrumental de materiais e o apoio informativo em relagdo a doencga é importante
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ferramenta de auxilio no dia a dia. A familia e principalmente conjuges sdo apontados
como principais fontes de apoio, além de também o acesso a informagéao ofertado pelo
servigco de saude no qual foi realizado a pesquisa, € também visualizado como apoio
ao cuidado (PEDRAZA, 2017).

Por outro lado, em estudo realizado nos Estados Unidos os cuidadores
apontam falta de apoio familiar, dificuldades na comunicagdo com o servigo,
dificuldades na atencao as questdes espirituais e, principalmente, falta de informacodes
adequadas para a tomada de decisdo (KAYSER, et al., 2014). Em Taiwan, os
cuidadores mencionam que a falta de apoio familiar e conhecimento sobre os
cuidados necessarios foram considerados preditores de impacto em sua saude e
finangas (YEH; CHANG, 2012).

Em um estudo realizado em uma instituicdo de saude de nivel terciario na
Colémbia, foi apontado que os cuidadores recebem pouco apoio social e devido a
isso, possuem menos interacdo com outras pessoas. Além disso, foi mencionado no
estudo que quando maior o nivel socioeconédmico do paciente e cuidador o apoio
ofertado parece nao ser tdo significativo em relagdo aos que possuem piores
condicbes socioecondmicas devido a estrutura que possuem. Por outro lado, foi
apontado que quanto menor nivel socioecondmico as equipes de saude tendem a se
dedicar mais a assisténcia e oferta de apoio (ROMERO-GUEVARA; CORREA;
CAMARGO-FIGUEIRA, 2017).

A sobrecarga e inversdo de papéis sao apontadas pelos cuidadores como
principais desafios em realizar o cuidado. Além disso, os cuidadores mencionam que
a falta de liberdade e de poderem viver suas vidas torna o cuidar uma tarefa dificil,
porém sentem que realizar essa agcdo € uma obrigacdo e apesar dos desafios, os
mesmos dizem nao ter coragem de abandonar o paciente. Diante dessas dificuldades,
os profissionais de saude e principalmente da enfermagem sao fundamentais para
que os cuidadores se sintam amparados, assistidos e informados para desempenhar
o cuidado, pois sdo eles que os preparam para enfrentar essas dificuldades (TESTON
et al., 2013).

Apos receberem a tarefa de cuidar do familiar doente, os cuidadores apontam
que sentem falta de uma pessoa que seja referéncia para ajuda-los a tomar decisées,
bem como dividir as responsabilidades. Ainda, um a demora para as consultas, filas
de espera, e retorno de exames é mencionado como um desafio vivenciado pelos

mesmos. Outro ponto ressaltado € a dificuldade de manejar a dor no domicilio,



46

principalmente quando os profissionais de saude nao ofertam informagdes adequadas
ou desconhecem o historico de saude do paciente (GILL et al., 2014).

A falta de suporte domiciliar € apontada também em um estudo realizado na
Alemanha. Ainda, cuidadores mencionam a falta de preparo dos médicos para o
manejo dos sintomas. Dessa forma, o estudo aponta a necessidade de treinamentos
para a equipe meédica com relagdo ao manejo de sintomas, bem como o
desenvolvimento de servigos domiciliares com maior acompanhamento e facilidade
de acesso (SCHUNK; SCHULZE; BAUSEWEIN, 2019).

E importante destacar que a situac&o financeira é um desafio a ser enfrentado
pelo cuidador e pelo paciente domiciliar, pois dessa forma carecem de subsidios que
possam ofertar uma vida minimamente confortavel frente a situagcdo em que se
encontram. Ademais, outra dificuldade observada é a dificuldade na locomocgéo do
doente, representando obstaculos no cuidado, bem como interferindo na vida social
do cuidador. Assim, as dificuldades enfrentadas no percurso da doenca crbnica
envolvem o sofrimento e prejuizo tanto na vida do paciente como do cuidador. Nesse
sentido, politicas publicas voltadas para essas pessoas, bem como apoio dos
familiares podem ser importantes para minimizar os efeitos dessas dificuldades na
vida de ambos (MASCHIO et al., 2019).

As principais dificuldades apontadas por cuidadores em relagcdo ao cuidado
foram: o manuseio do doente, dificuldades de locomocdo e na alimentacao,
divergéncias entre o cuidador e doente, dificuldade de impor limites ao doente,
comportamento inadequado do doente (agressividade e teimosia, falta de apoio
familiar, falta das visitas da equipe de saude do servico de atencdo domiciliar,
sobrecarga e utilizagao de alcool pelo doente (GURGEL; OLIVEIRA; SALLES, 2012).

Outros pontos destacados como desafios em cuidar sdo: dificuldades em
transportar o paciente da casa para o hospital, manejo em lidar com sintomas como
nausea, vomitos, inapeténcia, dor e febre. Ainda, os cuidadores mencionam
inseguranga em deixar o paciente sozinho devido ao risco de queda elevado (UGUR
etal., 2014).

O comportamento inadequado do familiar doente em relagao ao tratamento
promove o acontecimento de crises fazendo com que tenham que se deslocar ao
hospital para ser possivel o controle. Além disso, doentes que desenvolvem a dispneia
tendem a ter mais crises, principalmente quando ndo possuem o oxigénio em casa.

Além disso, a dispneia € um dos sintomas que mais angustia os cuidadores, devido
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ao fato de causar limitagbes consideraveis nos doentes e consequentemente mais
dependéncia do cuidador. Outro ponto importante é esposas-cuidadoras relatam certo
distanciamento do marido e também dificuldades nos atos sexuais e isso Ihes causa
tristeza e sofrimento (PINTO; NATIONS, 2012).

Os cuidadores mencionam que principalmente no inicio possuem mais
dificuldade em realizar o cuidado, pois realizam as atividades com base no
conhecimento prévio que possuem e com algumas informag¢des recebidas. Além
disso, destacam que no hospital, enquanto o familiar doente esta internado, aprendem
muitos cuidados e procedimentos. Ainda, nas situag¢des de intercorréncias do doente
os cuidadores também acabavam aprendendo a lidar de alguma forma, pois nao
sabiam o que fazer e assim, testavam algumas técnicas com o objetivo de solucionar
o problema enfrentado (GARCIA et al., 2011).

Em estudo realizado com cuidadores e pacientes que possuem doencga
falciforme, o medo em relagdo ao agravamento da doenga, aumento das limitagdes
fisicas e também a morte do doente € mencionado por cuidadores, causando
sentimento de ansiedade e também promovendo pensamentos negativos que
dificultavam o planejamento sobre o futuro, tanto do paciente quanto de suas proprias
vidas. Diante do medo, cuidadores e pacientes referem evitar falar sobre a doenca e
a possibilidade de agravamento e morte do paciente, pois parece aumentar o
sofrimento, principalmente porque sabem que a doenca tem pouca expectativa de vida
(BROWN; WEISBERG; SLEDGE, 2016).

Em um estudo realizado em Unidades Basicas de Saude (UBS) no Brasil, os
cuidadores mencionam que como forma de enfrentamento das situagdes estressoras
envoltas no cuidado, os mesmos utilizam estratégias positivas, com otimismo, cuidar
da saude, pensar positivo (GONCALVES et al., 2015; PINTO; NATIONS, 2012).
Ademais, buscar apoio na religiosidade também ¢é destacado fortemente pelos
cuidadores, pois assim conseguem continuar a rotina do dia-a-dia (GONCALVES et
al., 2015; PINTO; NATIONS, 2012). Por outro lado, os cuidadores afirmam que evitam
falar de seus problemas, que ndo se permitem adoecer ou pedir ajuda, pois ao
adoecerem estarao proporcionando ainda mais trabalho para a familia (GONCALVES
et al., 2015).

Observar o cuidar como uma obrigagdo, deve ou como um “ato do coragéo” é
frequentemente apontado por cuidadores familiares e assim passam a deixar suas

vidas sociais para cuidar do doente. Entretanto, ao mesmo tempo, cuidadores
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parecem ter receio em ficar doentes e assim se tornarem um “fardo” ou serem
destratados pela sua familia. Alguns mencionam até mesmo a possibilidade de
suicidio caso precisem de cuidados ou se encontrarem em alguma situagao de
dependéncia (SEIDLEIN; BUCHHOLZ; BUCHHOLZ; SALLOCH, 2019). O cuidar
também é visto pelo cuidador como algo natural da vida e também como “a coisa certa
a fazer”. Ademais, cuidar é visto como uma obrigagao culturalmente prescrita nas
relagdes familiares, principalmente no casamento (QIU; SIT; KOO, 2018). Entretanto,
em estudo realizado no Canada, apesar das responsabilidades em cuidar, os
cuidadores reconheceram que adoecem e possuem ansiedade e estresse em relagao
ao desempenho do papel de cuidador (KULUSKI et al., 2013).

O cuidador parece entender como uma obrigacdo ou um ato de bondade
realizar o cuidado, porém n&o deseja para nenhum membro de sua familia ter que
assumir esse papel. Assim, é possivel perceber que apesar de ndo expressarem o
quanto sofrem em ser cuidadores, esse sofrimento aparece através da preocupacao
gue possuem se em algum momento precisarem receber cuidados de outra pessoa,
pois ndo desejam que nenhum membro da familia tenha que assumir essa
responsabilidade por sua causa.

Além de deixarem de lado suas vidas sociais, os cuidadores também possuem
dificuldades em manter o trabalho devido a dedicacao integral ao familiar doente.
Ainda, alguns cuidadores mencionam nao conseguir emprego devido as
responsabilidades do cuidado. Como estratégia para lidar com essas questdes, os
cuidadores mencionam utilizar apoio formal com cuidadores temporarios
(BANGERTER; GRIFFIN. DUNLAY, 2018). Os cuidadores ainda mencionam que ao
compararem suas vidas anteriores ao assumirem o papel de cuidador observam as
perdas que passaram ao longo do tempo e se sentem mais tristes e menos livres e
fortalecidos devido as condi¢des de vida atual (MARCOS; BENJUMEA, 2016).

Essa falta de preocupagcdo com a saude também é apontada no estudo de
Oliveira et al. (2012), no qual, os cuidadores relatam se preocuparem mais com a
saude do familiar doente do que com a sua propria saude. Porém um ponto importante
apontado é que a maioria dos cuidadores sao idosos que cuidam de outros idosos, 0
que é extremamente preocupante. Além disso, os cuidadores mencionam sentirem-
se sobrecarregados e apontam sentirem falta da ajuda de familiares, tendo que
resolver tudo sozinhos. A questdo do deslocamento para consultas ou acesso aos

servicos de saude foi algo enfatizado, pois os cuidadores dependem de vizinhos,
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amigos ou familiares para o transporte do doente, ou de disponibilizacdo de
ambulancia de algum servigo de saude, o que € uma situacdo observada como um
obstaculo.

Apesar das dificuldades enfrentadas ao cuidar de um familiar doente, os
cuidadores apontam que o vinculo é fortalecido, e assim as relagcdes entre paciente e
cuidador ficam aproximadas. Dessa forma, quando ha essa aproximagao os dois
dialogam sobre as decisdes a serem tomadas, e até mencionam que € como se 0s
dois fossem um, como se os dois fossem acometidos pela doenca. Nesse contexto a
“diade” (paciente- cuidador) fala de dois € ndo mais de um, fazendo com que muitas
vezes possa acontecer a perda da individualidade (DiAZ, 2010).

Em estudo realizado com cuidadores e familiares com doencas cronicas foi
apontado pelos participantes que conflitos s&o gerados devido a falta de
independéncia gerada pela necessidade do cuidador em supervisionar o familiar
doente o tempo todo. Ademais, quando o cuidador é conjuge do familiar doente, foi
apontado que as relacbes foram afetadas. Outra questao importante foi a falta de
conhecimento sobre como acessar os servigos de saude, bem como mal integragéo e
limitagdes dos mesmos (TOMS et al., 2015).

ApoOs a alta do paciente da Unidade de Terapia Intensiva (UTI), os mesmos
apontam que tiveram maiores restricobes em quase todas as areas de sua vida,
principalmente relacionado vida social e recreacdo pessoal. Ademais, emogodes
negativas e a dor do familiar doente apds a alta foi apontado pelos cuidadores como
algo que traz sofrimento (CHOI, et al., 2011).

Na Australia, pacientes com doenga pulmonar avangada tendem a internar seja
em hospital ou em cuidados domiciliares na fase de final de vida. Dessa forma, os
cuidadores familiares se sentem sobrecarregados devido as inumeras tarefas
relacionadas com o cuidado ao doente (SLADEK et al., 2011).

Ainda se tratando de doencas pulmonares, cuidadores de pacientes com
Doenga Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), mencionam o esgotamento que
envolve o cuidar, pois se sentem isolados, cansados, frustrados e ansiosos devido as
inumeras tarefas. Ademais se sentem despreparados para realizar o cuidado ao
familiar doente. Porém, ressaltam que mesmo com todos os desafios sentem
satisfacdo em assumir o papel de cuidador principalmente quando realizam alguma

tarefa ou cuidado que foi cumprida com sucesso (PHILIP et al., 2014).
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As cuidadoras mulheres apontam que acontece uma abnegacgao pessoal em
relacdo ao que implica em desenvolver o papel cuidador. Para ser possivel
desempenhar esse papel € necessario investimento total nessa funcdo e
desinvestimento pessoal, favorecendo a frustragcéo e raiva (SILVERMAN, 2014).

A partir da DPOC os pacientes desenvolvem o sintoma de dispneia, e este
sintoma é considerado pelos cuidadores como o mais dificil de manejar, causando
sofrimento emocional. Ainda, a dificuldade de realizar o cuidado ao familiar com DPOC
causa grande impacto na vida do cuidador de forma multidimensional, acarretando
aumento do nivel de sobrecarga (COSTA et al., 2017).

Diante das dificuldades enfrentadas para realizar o cuidado ao familiar doente,
os cuidadores e familiares tentam manejar os sintomas de outras formas. Assim,
desenvolvem estratégias de manejo, como por exemplo a criagdo de um dispositivo
que impede a perda excessiva de salivagdo de pessoas com paralisia cerebral
(OLIVEIRA et al., 2015).

A comunicagdo € um aspecto importante e os cuidadores mencionam
dificuldade de comunicagcdo com os profissionais de saude pelo telefone,
principalmente nas situagbes de emergéncia, pois possuem dificuldade de explicar a
gravidade da situagéo e o profissional de compreender a gravidade. Além disso, os
cuidadores questionam a experiéncia e competéncia dos profissionais de saude em
prestar assisténcia aos seus familiares doentes (AASBO et al., 2017). Corroborando
com isso, em estudo realizado nos paises da Bélgica, Alemanha, Hungria, Holanda e
Reino Unido, os cuidadores mencionaram a dificuldade de comunicacao e falta de

atencgao principalmente do profissional médico (EERDEN et al., 2017).

3.3.3 Servigcos de saude em que os pacientes e cuidadores circulam

Nesta secao foi realizada uma breve caracterizacdo sobre os servigos nos
quais as pesquisas foram desenvolvidas, permitindo compreender como funcionam e
por quais servicos de saude, nos diferentes paises, os cuidadores e pacientes
circulam buscando sanar suas necessidades. Saliento que a maioria dos estudos nao
trazem informagdes dos servigos, somente fazem poucos apontamentos, ou s6 citam
0 servico no qual a pesquisa foi realizada.

A maior parte dos estudos foi realizado no Hospital ou a partir dos servicos de
dentro do hospital, no qual os pacientes e cuidadores foram recrutados. Em torno de

17 estudos foram realizados em diferentes hospitais de atencdo secundaria e/ou
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terciaria (AASBO et al., 2017; ARIAS-ROJAS; CARRENO-MORENO; POSADA-
LOPEZ, 2019; BANGERTER; GRIFFIN. DUNLAY, 2018; BROWN; WEISBERG;
SLEDGE, 2016; CHOI et al., 2011; EERDEN et al., 2017; GARCIA; CIRO, 2018;
GAUTUN; WERNER; LURAS, 2012; LIM et al., 2018; PAULA et al., 2017; PEDRAZA,
2017; PINTO; NATIONS, 2012; ROTHING; MALTERUD; FRICH, 2015; SLADEK et
al., 2011; UGUR et al., 2014; WALKER et al., 2016; YEH; CHANG, 2012).

Ademais, quatro estudos foram realizados em UBS (GARCIA et al., 2011;
GARCIA et al., 2012; OLIVEIRA et al., 2012; MASCHIO et al., 2019); No servigo de
atengao domiciliar foram realizados quatro estudos (GURGEL; OLIVEIRA; SALLES,
2012; KAYSER et al., 2014; SEIDLEIN; BUCHHOLZ; BUCHHOLZ; SALLOCH, 2019;
WELK et al., 2014). Em servigos identificados como atencéo primaria fora realizados
trés estudos (ALHADDAD et al., 2016; KULUSKI et al., 2013; MARCOS; BENJUMEA,
2016).

Pesquisas realizadas em projetos de extensdo, programas de assisténcia,
grupos e associagbes que ofertavam suporte a pacientes e cuidadores, foram
identificados cerca de nove estudos (BARRERA-ORTIZ et al., 2011; JENNINGS, et
al., 2017; OLIVEIRA et al., 2015; ORDONEZ et al., 2012; BARRERA-ORTIZ; VILLA;
ARELLANO, 2015; PADOVANI et al., 2018; TESTON et al., 2013; TORRES; PIETRO;
MESSA, 2012; WELK et al., 2014).

Em centros de saude, com diferentes especialidades, foram realizados apenas
trés estudos (GALLAGHER et al., 2013; GILL et al., 2014; SILVERMAN, 2015).

Pesquisas realizadas em mais de um servigo, como hospital, atengao
domiciliar, consultorios, servigos de saude foram identificados quatro estudos (COSTA
et al., 2016; ESSUE et al, 2010; QlU; SIT; KOO, 2018; SCHUNK; SCHULZE;
BAUSEWEIN, 2019).

Foi identificado também realizacdo de um estudo em servigo de seguridade
social (SAKAKIBARA; KABAYAMA; ITO, 2015); um em unidade de saude nao
governamental (GONCALVES et al., 2015); um em sistema de saude contributivo
(DIAZ, 2010); trés em clinicas especializadas (CARPENTIER; GRENIER, 2012;
PENROD et al., 2012; TOMS et al., 2015); e um em ambulatério (PHILIP et al., 2014).

Em um estudo realizado na Colédmbia, um grupo de assisténcia a pessoas com
agravos cronicos da Faculdade de Ciéncias da Saude do Programa de Enfermagem
Universitario Nacional da Colémbia eram ofertadas assisténcia social, emocional e

informativos, através de telefonemas, bem como entrega de materiais educacionais
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como guias praticos para realizag&do do cuidado e informagdes sobre autocuidado para
o cuidador e paciente, de forma a fortalecer a qualidade de vida dos mesmos
(ORDONEZ et al., 2012).

Em um estudo realizado no Japdo, é mencionada uma politica de seguro
publico de cuidados a longo prazo que entrou em vigor em 2000 e dentre os objetivos,
o principal é ofertar suporte aqueles que necessitam de cuidados a longo prazo de
forma digna. Diante disso, a partir dessa politica, alguns servicos de saude séo
mencionados pelos cuidadores como uteis, como por exemplo, uma creche que oferta
cuidados temporarios para que o cuidador possa deixar o doente enquanto realiza
outras atividades ou afazeres. Além disso, servicos domésticos de limpeza, cuidados
pessoais, banho, enfermeira visitante também s&o ofertados. Os cuidadores
mencionam que receber o auxilio dos servigos ofertados € util e ainda evita que o
estado de saude do paciente piore, bem como muitas vezes evita que fiquem
acamados. Além disso, mencionam que foi possivel contar com ajudar para
organizarem suas vidas e também receber apoio emocional que tanto sentiam falta
(SAKAKIBARA; KABAYAMA; ITO, 2015).

Um estudo realizado em um servico de atencdo domiciliar militar do Brasil é
ofertado suporte a pessoa com agravos cronicos e familiares a partir de equipe
multiprofissional, incluindo médicos, enfermeiros, técnicos de enfermagem e
dentistas. Esse servico oferta assisténcia a 30 pacientes que possuem doenga crbnica
na cidade de Belém. Os cuidadores gostariam que a equipe de saude realizasse mais
visitar domiciliares, pois necessita de auxilio com o doente (GURGEL; OLIVEIRA;
SALLES, 2012).

Em um estudo desenvolvido em clinicas ambulatoriais especializadas eram
ofertados cuidados com énfase na qualidade de vida e no processo de morrer.
Ademais, em uma das clinicas, o servigo dispunha de conselho espiritual para que
fosse possivel sanar as necessidades espirituais do paciente, se assim desejasse.
Ademais, as clinicas referenciavam o paciente para outros servicos e consultas
médicas, se assim fosse necessario. Entretanto, era observado que quando o
paciente era referenciado para outro servico o cuidado muitas vezes ficava
fragmentado (PENROD et al., 2012).

Em estudo realizado na Australia, os cuidadores mencionam dificuldades de
acesso aos servigos de apoio ofertados a pessoas com agravos crénicos,

principalmente pela falta de informagcbes e por ndao saberem da existéncia de
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determinados servigos. Dessa forma, é importante pensar estratégias de ofertar apoio
ao cuidador, bem como promover o acesso a informagao e direciona-los aos servigos
permitindo que possam sanar suas necessidades (ESSUE et al., 2010).

Em Singapura, pacientes sdo encaminhados a atengao primaria apos a alta
hospitalar, permitindo acompanhamento. Entretanto, cuidadores mencionam
preferéncia pelo atendimento hospitalar e servicos de emergéncia mesmo em
situagdes que ndo sdo consideradas graves devido a eficacia na solugdo das suas
necessidades. Diante disso, ha necessidade de reformulacdo na assisténcia prestada
na atencdo primaria permitindo controle das condigbes crbénicas e evitando
superlotacédo nos servigos de urgéncia e emergéncia (LIM et al., 2018).

Em estudo realizado na Noruega, em um hospital conhecido como o pulméao do
pais, nas quais sio tratadas doencas do sistema respiratério, os resultados apontam
para a necessidade de oferta de atencdo domiciliar a partir de enfermeiras
especializadas em doengas pulmonares, ofertando vigilancia e educagao sobre a
doenca a pacientes e familiares. Dessa forma, ofertar o cuidado do hospital nas casas
parece ser uma forma de lidar com pessoas com agravos crénicos pulmonares no
futuro (GAUTUN; WERNER; LURAS, 2012).

Em um servigo de hemodialise domiciliar era ofertada assisténcia por médicos
e enfermeiros. Essa assisténcia foi apontada pelos cuidadores de forma positiva, pois
recebiam o suporte necessario para realizar o cuidado. Ademais, ressaltaram que
recebiam treinamento das enfermeiras da unidade de hemodialise domiciliar
facilitando a realizagdo do cuidado e tomada de decis&o, apesar da inseguranga de
cuidar do familiar doente (WELCH et al., 2014).

Em um estudo realizado nos Estados Unidos, os cuidadores mencionam a
necessidade de assisténcia para as questdes juridicas envolvidas no cuidado e
direitos do familiar doente. Ainda ressaltaram preocupacdo com acessibilidade aos
servigos de saude para efetivagdo do cuidado a longo prazo. Dessa forma, é possivel
perceber que acesso a suporte juridico € mencionado como servigo necessario e que
os cuidadores circulam também (JENNINGS et al., 2017).

Nos diferentes contextos apontados pelos estudos, sdo mencionadas
diferentes estratégias de atencao de cuidados a longo prazo. Dessa forma, € possivel
pensar que ha uma preocupacao em torno da oferta e suporte em atencdo domiciliar
em diversos paises do mundo. A tentativa de manejar o cuidado das pessoas que

necessitam de cuidados prolongados em casa, faz com que sejam criadas estratégias
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que oportunizem essa manutencao, fazendo o doente cronico permanega em casa

recebendo os cuidados da familia.



4 PENSANDO DE OUTROS MODOS COM FOUCAULT

Operar os dados de uma pesquisa utilizando-se de nog¢des propostas por
Michel Foucault permite olhar para a objeto de estudo com a possibilidade de colocar
em “xeque” verdades construidas sobre o tema. Assim, ao realizar essa pesquisa
documental, foi possivel analisar os registros oficiais que sustentam discursos sobre
a RAS a partir uma perspectiva diferente, permitindo rachar as palavras, dar
visibilidade as descontinuidades e voz a documentos que ainda ndo receberam esse
tipo de analise.

Para situar minha proposta, considero importante trazer alguns apontamentos
sobre Michel Foucault, trazendo informagbes sobre sua trajetéria pessoal e
académica. Saliento que essa apresentacdo pretende mostrar porque o0s
pensamentos, as teorizagdes de Foucault sdo “potentes” para pensar a saude e
sobretudo meu tema de pesquisa.

Foucault nasceu em Poitiers, na Franga, foi nomeado por sua familia como
Paul-Michel Foucault, e, teve uma infancia e adolescéncia conturbadas, envolvidas
por diversos questionamentos. Por ndo querer levar mais o nome do pai que se
chamava Paul Foucault, o mesmo trocou o registro do seu nome, chamando-se
somente de Michel Foucault. Proveniente de uma familia com uma geragcdo de
meédicos, que possuia uma grande riqueza, Foucault foi criado a partir de uma
educacao rigorosa, com o protagonismo de sua mae que impunha para ele e seus
dois irmaos que “o importante é governar a si mesmo”. O filésofo era considerado por
seus professores por ser um aluno exigente, capaz de organizar seus pensamentos
de uma forma tdo rigorosa que o permitia apreender rapidamente as informagdes
essenciais (ERIBON, 1990).

Além disso, Foucault diz, em uma de suas entrevistas, que a infancia de sua
geracao foi moldada por diversos acontecimentos historicos e que talvez seja por isso

o seu grande fascinio pelos processos historicos relacionados as experiéncias
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pessoais, 0s quais todos nos estamos envolvidos ao longo de determinados periodos
de tempo (ERIBON, 1990).

Diante disso, utilizei o pensamento de Foucault para problematizar a RAS a
partir da analise de documentos. E importante destacar, que em minha dissertacgo de
mestrado utilizei de algumas ferramentas propostas por Michel Foucault para
problematizar a atengcdo domiciliar, e assim, persisti nas analises desta pesquisa a
partir da mesma linha de pensamento.

Em seus escritos, Foucault se debrugou em analisar obras que ndo eram
consideradas expoentes academicamente ou no circulo académico, permitindo da voz
a esses escritos e descontruir verdades da histéria que nos é contada. Segundo
Veiga-Neto (2014), no estudo da obra de Foucault é possivel pensar o presente de
maneiras produtivas, bem como tentar modificar o que se considera preciso ser
modificado. Entretanto, é importante lembrar que nao se deve procurar no
pensamento foucaultiano um suposto “remédio” para o mundo, pois Foucault ndo é
um salvacionista e para ele nao existe um caminho, um ponto de origem, nem mesmo
um lugar onde se quer chegar ou que possa ser previsto antecipadamente.

Foucault foi um pensador contemporaneo, que desenvolveu obras
interessantes para problematizar o campo de saber da area da saude. No campo da
enfermagem, as lentes foucaultianas parecem ganhar espaco, visto que o referencial
tedrico esta sendo utilizado em pesquisas para pensar aspectos relacionados a
assisténcia e a constituicao da enfermagem enquanto profissdo. Destaco algumas
pesquisas de inspiracdo foucaultiana que transitam pelos temas que tenho me
debrugado a pesquisar desde o mestrado, como por exemplo, estudos que abordam
atencao domiciliar (OLIVEIRA, 2014), cuidados paliativos e a morte no domicilio
(CORDEIRO, 2017) que discorrem sobre cuidados paliativos (SILVA, 2010), dos
discursos sobre o0 corpo e saberes que sdo transmitidos ao longo da formagao das
enfermeiras (KRUSE, 2003).

Dessa forma, as pesquisas foucaultianas permitem a desconstru¢cao e um olhar
outro para temas muitas vezes tao consolidados na area da saude e principalmente
da enfermagem. Operar com o referencial e com as ferramentas propostas por
Foucault, permite o “desmonte” de verdades ja estabelecidas, fazendo com que
possamos suspeitar delas e desconstruir pressupostos.

Para Foucault, a verdade é deste mundo e é produzida a partir de discursos e

de multiplas coergdes que produzem efeitos regulamentados de poder (FOUCAULT,
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2007b). A verdade é um sistema de obrigac¢des, dessa forma, indefere se algo que
ora foi considerado verdadeiro, ndo seja mais em outro momento, ela independe deste
ou daquele ponto de vista, para ser considerada como verdadeira ou nao
(FOUCAULT, 2016). Ainda, a verdade n&o € possivel sem poder, € a partir do
exercicio do poder que a verdade se constitui. Ademais, cada sociedade tem seu
regime de verdade a partir de discursos que ela acolhe em determinado periodo de
tempo e os faz funcionar como verdadeiros (FOUCAULT, 2007b).

Pensar as verdades sobre a Rede de Atencao a Saude, s6 é possivel a partir
do conhecimento dos saberes e discursos que estao envolvidos na sua constituicao
na atualidade. Para Foucault (2009), o discurso € selecionado e sua producéo é
controlada, organizada e redistribuida a partir de um conjunto de fatores que,
envolvidos por um jogo de poder, fazem com que seja permitida a circulagdo do
mesmo em determinado periodo de tempo. Diante disso, os discursos fazem
atravessamentos que constituem os sujeitos e sao capazes de conduzir suas atitudes
e comportamentos.

Silva e Machado-Junior (2016), apontam que alguns discursos somente
reproduzem ou complementam instancias disciplinares que legitimam certas
“verdades” sobre determinado campo de saber, outros discursos criam oposicdes a
estas, seja de forma total ou parcial. Assim, é possivel pensar que o poder para
Foucault esta relacionado com a criagao e ordenacgao dos objetos a partir das relagdes
de forca entre os discursos de cada tempo. A produgido das discursividades esta
relacionada as condi¢cdes de possibilidade e do contexto histérico de cada momento
que faz com que seja possivel a formagdo de um discurso. Dessa forma, podemos
dizer que o discurso é produzido de forma interessada, de modo a atender as
“necessidades” de dado momento.

Dessa forma, os discursos produzidos a partir da RAS faz pensa-la como uma
solucdo para os problemas de saude publica da atualidade. E dessa forma, sao
produzidas verdades, a partir de documentos oficiais, politicas publicas, praticas,
relagdes de poder que conduzem a condug¢do das condutas dos profissionais de
saude e também de quem acessa os pontos de atencédo dessa rede. Diante disso, é
possivel colocarmos em xeque a RAS, observando-a como um dispositivo, composto
por diversos mecanismos, com um emaranhado de fios, que desenham a trajetdria

dos pacientes e seus cuidadores diante do seu percurso no SUS.
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A producdo de verdades de cada tempo esta relacionada aos discursos
autorizados a circularem e também as relagdes de poder estabelecidas. O poder para
Foucault ndo é uma substancia, algo palpavel, mas sim € exercido através de relagdes
entre um ponto e outro (FOUCAULT, 1995). Desse modo, o poder nao € repressivo,
mas sim produtivo, pois a partir do estabelecimento de relagdes de poder ha produgao
de saberes, de discursos, indugao de prazeres, fazendo com que o mesmo circule e
produza seus efeitos de forma continua no corpo social (FOUCAULT, 2007b).

O exercicio do poder se estabelece em conduzir condutas e ordenar a
probabilidade. Situando o leitor, € importante destacar que o termo conduta, significa
o ato de conduzir os outros, ou seja, de governar os outros e a maneira de como se
comportar no campo de possibilidades, na qual é governado o comportamento dos
sujeitos. Desse modo, o exercicio do poder se da em governar a agdo dos outros
(FOUCAULT, 1995). Ainda, segundo Veiga-Neto (2014), as relagdes de forga
constituem o poder e devido a isso o poder é fugaz, singular, pontual. O poder néo se
liga a uma instituicdo e nem se apoia em nada além de si mesmo. Assim, essas forgas,
que Foucault denomina de poder atuam no que se tem de mais concreto e material,
que sao os corpos. Dessa forma, a partir da relagao de poder, é possivel conduzir as
condutas, de si mesmo, do préprio corpo, suas atitudes, seus gestos, comportamentos
e vontades, bem como as condutas dos outros.

Penso que a RAS enquanto dispositivo de governamento estabelece relagbes
de poder, a partir dos discursos, por meio dos profissionais de saude que conduzem
condutas dos pacientes e cuidadores. Esse dispositivo sé foi possivel a partir da
necessidade de organizar e tornar produtiva a assisténcia a pessoas com doencgas
cronicas. Essas relagdes de poder, também denominadas por Deleuze (2005), como
relagcdes de forga, desenham a trajetdria a ser percorrida dentro da rede.

Os discursos sobre a saude vao se modificando e se atualizando conforme os
interesses governamentais e as necessidades emergentes. Com o nascimento da
medicina social, a populacdo pobre se fez interessante, principalmente do ponto de
vista econémico, nado pelo bem da saude dos mesmos, mas devido a maior produg¢ao
e forga de trabalho. Assim, a medicina que era individual, com a relagdo médico-
paciente, e passa a focar no social, na medida em que se preocupa com o coletivo
para o aumento da producdo e manuteng¢ao do capitalismo. A medicina de estado
nasce no sentido de dar mais forga ao corpo social, aumentando a economia, a forca

para resolver os conflitos, a partir dos interesses politicos (FOUCAULT, 2007c).
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A saude passou a ser objeto de intervengao da medicina e todos os aspectos
que podem ser condicionantes a saude do individuo, como, por exemplo, o
saneamento basico. Portanto, as regras urbanas e as condigbes de vida sao
consideradas um vasto campo de intervencionismo da medicina, que nao esta mais
ligada somente aos doentes, mas sim a decisdes gerais de uma sociedade. Ademais,
a medicina desempenha um dominio cada vez mais amplo sob a existéncia individual
ou coletiva a partir do desenvolvimento de agdes normalizadoras que estédo para além
das demandas do doente. Com isso, a autoridade médica ndo é considerada somente
como uma autoridade do saber, mas sim responsavel por uma sociedade, capaz de
tomar decisbes em relagdo a uma cidade, bairros, instituicbes e regulamentos
(FOUCAULT, 2011).

Nessa conjuntura, a medicina identifica-se como uma biopolitica que tem como
alvo o corpo, pois até a ldade Média a medicina era totalmente individualista, baseada
na relacdo de médico paciente e no fim do séc. XVIII inicio do séc. XIX a medicina
passa a ser coletiva, devido ao advento do capitalismo. Portanto, a medicina passa a
comandar o corpo, tornando-se elemento fundamental na economia de poder da
modernidade (GADELHA, 2013).

Novamente, no Brasil, se pensa em formas de controle do corpo social, através
de estratégias que se apresentem como poténcia para o controle das problematicas
emergente, como por exemplo a superlotacdo do servico de emergéncia,
fragmentagao da rede de saude e otimizagao de recursos dentro do hospital.

Para isso, a proposta de assisténcia organizada por uma rede, fortalece ainda
mais o controle da vida das pessoas a partir de um emaranhado de fios tecidos de
acordo com interesses do contexto atual, nos quais estao voltados para o manejo das
condigdes crbnicas a partir da oferta de acbes e servicos de saude de forma
interligada. Entretanto, é possivel pensar que tracar fluxos de atendimento no sistema
de saude permite maior controle e ainda mais produtividade, pois a tendéncia € de
que a pessoa com agravos cronicos acesse aos Servigos e possa receber a
assisténcia integral, evitando complicagdes e situa¢des agudizadas de sua condigao,
permitindo que sejam evitadas longas internagcdes hospitalares, uso de recursos de
alta complexidade e dos servicos de urgéncia e emergéncia por mais tempo,
consequentemente o doente permanece util ao Estado diante da possibilidade de

continuar produzindo.
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Dessa forma, para além da preocupacado da saude das pessoas, a mudancga
nos modelos de atencao, a partir de uma rede emerge com viés econdmico e de maior
controle e governamento das pessoas. A nogao de governamento esta relacionada ao
ato de governar a partir de um conjunto de praticas, acoes, aparelhos e saberes que
conduzem as condutas das pessoas (FOUCAULT, 2008).

Veiga-Neto (2014) complementa a relevancia de conhecermos os modos pelos
quais somos governados e nos governamos, bem como os limites estabelecidos a
partir das agdes desse governo, ou como prefere chamar — governamento. Conhecer
COMO NOS governam € como NOS mesmos Nos governamos € um requisito para
qualquer agao politica que pretenda colocar sob suspeita o que estdo fazendo de nés
€ 0 que nos estamos fazendo de nés mesmos — principalmente diante de um mundo
com constantes transformacgdes.

Dessa forma, compreender como a RAS governa as pessoas bem como as
mesmas se governam dentro dela € algo que me interesso desde a construgao de
minha dissertacao.

Para que isso seja possivel, muitas sdo as reorganizagbes que permitem o
estabelecimento da RAS, que neste estudo aponto como um possivel dispositivo de
governamento. Segundo Foucault (2007c), o dispositivo, trata-se de um conjunto
heterogéneo composto por discursos, instituicdes, organizagbes arquitetonicas,
decisbes, leis, regulamentos, medidas administrativas, enunciados cientificos,
proposicoes, sejam elas, filoséficas, morais ou filantropicas. Ademais, o dito € o ndo
dito sdo elementos do dispositivo.

Ainda, Castro (2009), acrescenta que o dispositivo é a rede de relagbes
estabelecidas entre os elementos heterogéneos. Ele aparece entre os diferentes
elementos a partir de uma formacao que tem como finalidade responder a uma
urgéncia. Diante disso, o dispositivo desempenha funcdo estratégica que produz
efeitos e estabelece modificacbes nas formas de vida de acordo com a situagao de
cada periodo historico.

Diante do exposto, a partir deste estudo foi possivel pensar as formas, saberes
e discursos que compdem as politicas publicas de saude, bem como estruturam as
instituicbes de saude no Brasil e as constituem como — um dispositivo de

governamento.



5. DESEMARANHANDO OS FIOS

Para desemaranhar os fios que constituem a RAS, foi realizada uma pesquisa
de abordagem qualitativa, com desenho documental a partir da analise de
documentos oficiais brasileiros que tracam as condug¢des de condutas para os
pacientes e cuidadores na RAS. Destaco que neste estudo, as nogdes propostas por
Michel Foucault foram as lentes utilizadas para olhar de forma atenta para esses
documentos, permitindo assim, analisa-los de uma forma diferente.

Segundo Veiga-Neto (2014) os estudos foucaultianos nao sao “pau para toda
obra”, pois no pensamento de Foucault ndo ha espaco para metanarrativas ou para
alguns tipos de expressdes como, por exemplo, “a historia da humanidade” ou certas
palavras como “todos” ou “sempre”’. Além disso, também nao ha lugar para
questionamentos do tipo: “o que € iss0?”, uma vez que esse tipo de pergunta revela
que no fundo temos falta de clareza em determinado tema ou informagdo. Dessa
forma, ao realizarmos estudos na perspectiva foucaultiana nado devemos partir de
conceitos e nem devemos nos preocupar em chegar a outros conceitos estaveis ou
seguros. O questionamento nesse tipo de pesquisa esta em examinarmos “como as
coisas funcionam e acontecem?”, tornando muito mais interessante e produtivo, bem
como podemos ensaiar alternativas para que “essas coisas” venham a funcionar e a
acontecer de outras maneiras.

Diante disso, é importante frisar que nao tive intengdo de avaliar a
funcionalidade da RAS, com aspectos positivos ou negativos em termos de
gerenciamento da saude publica na atualidade, mas sim, de problematiza-la, de
coloca-la em xeque, de mostrar as suas formas, seus caminhos, seus fios, dar-lhe
visibilidade, mostrar as descontinuidades, como ela acontece na atualidade, bem
como as condigdes de possibilidade que permitiram o seu surgimento.

Para isso, me utilizei de documentos oficiais brasileiros que pudessem indicar
os elementos que dao visibilidade e constituem o dispositivo que entendo ser a RAS.

A pesquisa documental € realizada em documentos que ainda nado receberam



62

tratamento analitico sobre um determinado objeto de estudo (mesmo que ja tenha sido
analisado a partir de outra 6tica ou outro objeto de estudo), por exemplo na area da
saude, materiais como prontuarios dos pacientes, resolucdes, planos de acao, planos
municipais de saude, entre outros (CECHINEL, 2016).

O desafio em relagdo a essa técnica de pesquisa esta na capacidade do
pesquisador em selecionar, tratar e interpretar a informacéo. E importante destacar
que em uma pesquisa documental o pesquisador ira extrair elementos informativos de
um documento original, considerado primario fazendo analise e resultando-o em um
documento secundario. Assim, essa € uma das principais diferencas entre uma
pesquisa documental e uma pesquisa bibliografica, pois na pesquisa bibliografica os
arquivos analisados ja sao considerados secundarios pois os dados receberam
analise prévia de outros autores (KRIPKA; SCHELLER; BONOTTO, 2015).

O documento pode ser definido como tudo aquilo que é vestigio do passado,
que serve de testemunho. Pode se considerar um documento escrito, mas também
de outras naturezas, como de origem iconografica ou cinematografica. Além disso,
pode ser considerado também, qualquer outro testemunho registrado como objetos
cotidianos ou elementos folcléricos, ou registros de uma entrevista ou de uma
observacéo (CELLARD, 2008).

Neste estudo, os dados presentes nos documentos foram problematizados e
seus conteudos foram analisados, sendo possivel pensar em uma ilustracdo dos
fluxos possiveis para o paciente e cuidador. Ainda foi possivel observar as relagdes
de poder, jogos de verdade, estratégias de governamento e a formagéo do dispositivo
diante do contexto das Redes de Atengao a Saude no cenario de saude atual.

Para a produgao dos dados, iniciada em margo de 2022, tomei como ponto de
partida o documento primario — Portaria de Atengao Domiciliar n°® 825 de 25 de abiril
de 2016 (BRASIL, 2016), e a partir dele, mapeei de forma interessada os demais
documentos oficiais, dentre eles, portarias, decretos, resolugdes entre outros, que
compuseram O material empirico de analise. Destaco que a Portaria n° 825 foi
escolhida devido ao fato de ser um dos documentos oficiais mais recentes em relacéo
a atencao domiciliar, considerando em sua constituicdo uma série de leis, portarias e
resolugdes como condi¢cdes possiveis para sua consolidacdo. Dessa forma, esses
documentos apontados nesse documento primario foram selecionados para analise,

bem como apontaram outros documentos em sua propria constituicdo que também
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foram selecionados como parte do material empirico e assim foi seguido o
mapeamento sucessivamente durante a coleta de dados.

A partir do documento primario (que também fez parte da coleta de dados)
foram selecionados 10 documentos. Estes documentos apontaram outros 40
documentos. Apds a exclusdo de 14 documentos que eram duplicados e 19
documentos nos quais nao havia condugdes diretas ou indiretas para o fluxo do
paciente e cuidador na rede, restaram 17 documentos (Apéndice A) que fizeram parte
do material empirico. Saliento que minha coleta de dados partiu do documento de ano
2016 para tras, assim, permitindo atualizacdo de algumas questdes, utilizei
documentos recentes para a discussao dos resultados. Essa etapa foi desenvolvida
até o més de outubro de 2022.

Para me organizar com relagdo a coleta de dados, que fiz manualmente,
escrevi a identificagao da Portaria n°® 825 e ano de publicagao e todos os documentos
que essa portaria mencionava em um caderno. Em seguida, cada documento
mencionado por esta ultima, eu separei em paginas diferentes escrevendo todos os
demais documentos que cada uma delas mencionava.

O periodo da coleta foi de margo a outubro de 2022, permitindo o tempo
necessario para a leitura detalhada de cada documento oficial. Um aspecto que
analiso como exaustivo foi a leitura densa dessas Portarias, Leis, e Resolucdes e
Decretos, que se utilizam de linguagem formal para estabelecer diretrizes e
orientagdes. Pontuo como uma leitura dura e que se torna cansativa. Reforgo que tive
dificuldade com a organizagao do tempo para fazer esta coleta de dados, devido as
leituras densas e diante do fato dos documentos estarem disponiveis para que
acessasse em qualquer momento. Isso foi um desafio ao mesmo tempo que um
facilitador para minha organizagao.

Saliento que na medida que ia fazendo a leitura dos documentos ja ia
selecionando os excertos possiveis para comporem a planilha e extracdo dos dados.
Portanto, uma pré-analise documental ocorreu de maneira simultanea a coleta de
dados. Para esta selecao, como critérios de inclusao, foram selecionados documentos
oficiais brasileiros disponiveis na internet que compunham direcionamentos, ainda
que de forma indireta, em relagdo ao paciente e/ou cuidador, bem como as condugodes
e relacbes estabelecidas pela atencao domiciliar com os demais pontos de atencao
na RAS. Ainda destaco que realizei a leitura de documentos revogados ou

substituidos. O critério de exclusdo se baseava em excluir documentos duplicados.
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Os documentos selecionados para analise, além de marcar com um simbolo
“V” que representa sinal de confirmacgao de leitura, salvei o arquivo no formato pdf
para uma pasta em meu computador denominada “coleta de dados da Tese” todos os
documentos que foram incluidos no estudo. Guba e Lincoln (1981) definem a analise
documental como um potente e extenso exame de varios materiais que ainda nao
receberam analise, ou que podem ser reexaminados, buscando outros tipos de
informacdes ou interpretacdes. Esta busca € realizada por meio de documentos.

Destaco ainda, que na referida pasta, todos os documentos mencionados foram
salvos em formato pdf, em outras pastas diferentes identificadas pelo nome da
Portaria. Exemplo, pasta “Portaria 8.080” e dentro dela anexava todos os documentos
nos quais foram citados por esta. Os excluidos, marquei nas proprias folhas do
caderno que utilizei um “X” em sinal de exclusdo e escrevi em todos a palavra
“excluido”.

Nesta etapa, nao utilizei programa ou ferramenta de organizagdo de dados.
Sair um pouco da frente do computador, utilizar os papéis, escrever manualmente
foram atividades que me trouxeram certo prazer em um contexto em que utilizamos
ferramentas tecnoldgicas para tudo. Em muitos momentos me vi rodeada por muitos
papéis, livros, canetas e muitos copos de café. O que por vezes parecia uma bagunca.
No entanto, os passos metodologicos nesta pesquisa foram firmes e trilharam varios
caminhos para chegar no objetivo.

Em uma pesquisa que tem como fonte de dados documentos, € necessario que
0 pesquisador esteja focado em trés aspectos: a escolha dos documentos, o acesso
e a analise. Ao selecionar os documentos, o pesquisador devera se atentar aos
processos de aproximacgao de temas e analise dos dados. Para isso, € necessario que
o mesmo mantenha forte vinculo com os propdsitos da pesquisa, buscando entender
a poténcia da mensagem que os dados dos documentos estdo emitindo (LIMA-
JUNIOR et al., 2021).

Durante a selegcdo dos documentos, foi realizada leitura minuciosa e
aprofundada dos mesmos, permitindo a selecédo dos excertos. Saliento que para saber
se excluiria ou ndo o documento, exceto nos casos de duplicatas, precisava realizar a
leitura completa do mesmo, para verificar se até mesmo o ultimo paragrafo poderia
apresentar algum direcionamento que fosse de meu interesse. Para organizagédo dos
excertos selecionados para analise, foi construida uma planilha no Microsoft Word —

exemplo no (Apéndice B), permitindo melhor visualizagdo das informacoes,
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distribuidas por itens como: tipo de documento, ano de publicacédo, definicdo do
documento, quem diz?, para quem diz?, excerto selecionado para analise,
comentarios e nogdes tedricas.

A partir de outubro de 2022 me debrucei nesta planilha com 109 paginas. Essa
proximidade com os documentos impressos e a vontade de me desligar um pouco do
computador fez com que eu imprimisse a planilha e a observasse de modo a folhear
suas paginas, fazer apontamentos, grifos, que no final pareciam um arco-iris. Porém
esta foi a forma na qual encontrei para mergulhar nos excertos e pensar com o
referencial.

Saliento que os excertos foram removidos dos documentos na forma de citagao
direta, “copia e cola”, dessa forma, os textos estdo escritos ainda sem modificagcoes
na lingua portuguesa. Ainda, em alguns excertos alguns itens, por exemplo, foram
revogados ou substituidos, e devido a isso, aparecem taxados.

Observo que o mergulho nesses documentos me fez compreender muitas
questdes que antes nao visualizava, como por exemplo, a modificagao dos discursos
em cada periodo do tempo. Um fato que me chamou bastante atencdo foi a
modificagdo de nomenclaturas, que vao sendo atualizadas conforme a necessidade.
Por exemplo, no documento do estatuto da “pessoa idosa”, este termo foi modificado
em 2022, diante das producdes de saber em relacado a esta populagao. Até entédo para
se tratar da pessoa idosa, a nomenclatura utilizada era idoso/ idosos, velhice.

Para a analise documental, foram utilizadas algumas ferramentas propostas
por Michel Foucault permitindo problematizar e desconstruir verdades sobre a rede de
atengao a saude. Dentre as ferramentas estdo o governamento, discurso, dispositivo,
biopolitica, relagao de poder e jogos de verdade.

A selecado dos excertos que compuseram a planilha foi realizada de forma
manual por aproximagao de temas, o que possibilitou posteriormente desenvolver as
secbes e compor as unidades de analise.

Esta forma de fazer a pesquisa, bem como os excertos aos quais me interessei
fazem parte do que em mim produziu efeitos e me chamou mais atencéo em relagao
a outros. Conforme fui constituindo as unidades de analise, em meados de novembro
de 2022, percebi que meus dados se organizavam em trés grandes temas: Sistema
Unico de Salde; Redes de Atencdo & Saude e Atencdo Domiciliar e Urgéncia e

Emergéncia como Centrais na Rede.
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Organizei as unidades de analise e fui analisando os excertos, partindo do meu
conhecimento em relagdo aos temas, da fundamentagao tedrica do referencial, bem
como minha constituicdo enquanto enfermeira e pesquisadora. O periodo de analise
foi de final de outubro de 2022 a inicio de janeiro de 2023, porém saliento que durante
a producgao de dados ja fui realizando algumas analises e comentarios, bem como
discutindo com minha orientadora sobre as possibilidades de amarragdo com o
referencial tedérico. Em seguida fui fazendo as costuras necessarias para fundamentar
as analises com o referencial tedrico, bem como a elaboragédo da discussao com as
produgdes presentes na literatura.

A partir dos excertos que traziam orientacbes de pontos de atengdo que o
paciente e cuidador precisam percorrer, foi produzida uma ilustracdo na qual realizei
uma analogia com a metafora de uma aranha e sua teia que a partir dos seus fios,
cruzamentos e intersecg¢des, que produzem o dispositivo — RAS. Essa ilustragao foi
construida por profissional das artes, José Paulo Portela Alves, Bacharel em Design
Gréfico a partir das minhas orientagoes.

Saliento, que esta forma de fazer a pesquisa foi individual e que outra
pesquisadora poderia dar outro olhar, bem como selecionar outros excertos ou
apontar outras questdes as quais ndo me detive.

Diferente das pesquisas que seguem o método cartesiano, as que utilizam um
referencial foucaultiano ndo tem objetivo de que a pesquisa seja reproduzida por
outras pessoas de maneira independente, com o objetivo de que todas cheguem ao
mesmo resultado. Sdo pesquisas no campo das ciéncias sociais que possibilitam
exercitar o pensamento, a problematizagéo, ou seja, entrecruzar caminhos, rearticular
os materiais, fazer trabalhar o pensamento.

As pesquisas que utilizam o pensamento de Foucault sdo produzidas com
mobilidade que permite a conducdo da pesquisa de forma interessada, sem ter
inseguranca em apontar isto (VEIGA-NETO; FISHER, 2004). Dessa forma, esse tipo
de pesquisa permite que possamos assumir nossa individualidade, bem como
impossibilidade de neutralidade em desenvolver uma pesquisa, entdo assim o fiz.

Por fim, mas ndo menos importante, saliento que esta pesquisa nao foi
submetida ao comité de ética em pesquisa uma vez que o material empirico
constituido foram documentos oficiais disponiveis publicamente na internet.
Entretanto, menciono a Resolugdo n° 510 de 07de abril de 2016 que dispde sobre

normas aplicaveis a pesquisas em Ciéncias Humanas e Sociais, na qual aponta que
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é dispensada a submissdo a comité de ética em pesquisa pesquisas que utilize
informacgdes de acesso publico, entre outras (CNS, 2016).

Essa pesquisa, foi conduzida com responsabilidade e honestidade intelectual
desde o processo de investigagao até a publicagao dos seus produtos. Nesse sentido,
foram seguidas as normas da Associacao Brasileira de Normas Técnicas (ABNT) —
normas UFPEL que orientam a escrita e informam como proceder na apresentagao
dos trabalhos académicos e cientificos de forma a respeitar os direitos autorais, sendo

fiel as fontes bibliograficas utilizadas.



6. TECENDO AS LINHAS DA ASSISTENCIA A PARTIR DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE

Este capitulo trata sobre o funcionamento do SUS se fez necessario para
compreensao das condigdes de possibilidade para organizagdo da Rede de Atengéo
a Saude. A partir do desdobramento das palavras e apontamentos trazidos nos
documentos foi possivel pensar as estratégias constituidas para ser possivel a
operacionalizacdo do SUS.

Diante dos entraves que ainda estdo presentes nesse sistema organizacional,
foi surgindo a necessidade de descrigao de alguns conceitos e consolidagao de outros
para, primeiro possibilitar o acumulo de saber necessario para prescri¢cdes, e por
ultimo, mas n&o menos importante, permitir que a partir da RAS sejam fortalecidas as
possibilidades de assisténcia em saude com uma outra proposta, outro modelo de
atengao que possibilite o cuidado em rede, horizontal, integral e com fluxos tecidos
entre os pontos de atencao a saude e principalmente com foco na atencéo basica.

Utilizando as lentes foucaultianas olhei para esses documentos buscando
rachar as palavras, observar as rupturas que foram para as condi¢gdes para
surgimento da rede. Ao trilhar os fluxos apontados nos documentos atentei para os
desdobramentos ocorridos apos a criacdo do SUS e as estratégias utilizadas para
sustentar esse sistema, bem como manter os discursos que envolvem sua criagao.

Para mim, este capitulo se constituiu como uma aranha que produz uma teia,
com diversos fios capazes de se ligarem uns aos outros. Fago aqui uma analogia entre
a aranha e o SUS, pois ele permite a producéao da teia, o fortalecimento de alguns fios
em detrimento de outros, bem como a formagao de uma teia consolidada que permite
que a aranha circule e deslize de um ponto a outro. Essa teia se configura na Rede
de Atencao a Saude, que mais adiante sera analisada a partir dos mecanismos que a

constituem como um dispositivo de governo.
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6.1 O discurso de saude como um bem

No documento da Constituicdo Federal de 1988, a saude é apontada como um
bem, como um direito e garantia de acesso a agdes e servigos que funcionem a partir

de politicas que objetivem reduzir doencas:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a redugao do risco de doenga e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua
promogéo, protecéo e recuperagao (BRASIL, 1988).

A partir do momento que se entende saude como um direito, € iniciada a
organizacgao do atendimento de saude, na pretensao de garantir o acesso aos servigos
de forma organizada e também menos onerosa.

Anteriormente ao conceito de saude estabelecido na Constituicdo Federal de
1988 era utilizado o conceito constituido pela Organizagao Mundial de Saude (OMS),
em 1947, na qual afirma que “um estado de completo bem-estar fisico, mental e social
e ndo apenas a auséncia de doencga ou enfermidade” (OPAS, 2018). ©

E importante destacar que a estratégia de enfatizar o direito de saide como um
dever do estado ndo anula o dever da pessoa e de seus familiares, sobre sua saude.
Diante disso, ja € apontada a co-responsabilizagdo das pessoas com relagdo a
garantia de saude.

Para além de ter acesso aos servigos de saude, condicdes de moradia entre
outros, a pessoa precisa se comprometer consigo. Se expor a situagdes que tragam
saude, buscar a prevengao, optar por uma vida mais saudavel. Caso contrario, a
responsabilidade também & compartilhada com ela.

Cabe destacar que a preocupagao do Estado com a saude da populagéo ja era
apontado na Inglaterra desde 1942, a partir do Plano Beveridge. Dessa forma, sao
pensadas em estratégias de manter e melhorar a saude das pessoas, com objetivo
econdmico destacado — evitar que a partir da falta de saude houvesse interrupgoes
no trabalho (FOUCAULT, 2010).

O Brasil, incorpora certas estratégias trabalhadas na Inglaterra para pensar o
sistema de saude, de modo a produzir saude, ofertar condigbes para que ela seja

possivel, mas também pensar em quanto essa questdo impacta economicamente.
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Esse outro entendimento sobre saude como um direito, como um bem, abrange
para além da auséncia de doenca, a partir de condicionantes de saude que envolvem

aspectos como moradia, acesso a educacao, transporte, lazer, entre outros:

Sao direitos sociais a educacdo, a saude, a alimentagdo, o trabalho, a
moradia, o transporte, o lazer, a seguranga, a previdéncia social, a protegao
a maternidade e a infancia, a assisténcia aos desamparados, na forma desta
Constituicdo (BRASIL, 1988).

E possivel apontar que o “novo” conceito de satde, prop6s efeitos de bem-estar
aos individuos, entretanto, também, aumentou o controle sobre estes. Esse controle
se da, porque a partir do momento que a pessoa dispde de mais saude e acesso aos
servigos, ele sera mais saudavel, mais produtiva, talvez frequentara mais a escola,
cursos, universidade e com isso, dara maior retorno ao estado.

Quando os demais direitos sociais sédo citados como determinantes e
condicionantes da saude, a saude parece ficar centralizada, e ela pode ter um sentido
de vida.

Diante de uma sociedade na qual o poder politico assume o poder sobre a vida,
sao utilizadas técnicas para maximizar a vida, a partir de um corpo que precisa ser
cuidado, protegido, cultivado e preservado dos perigos. A partir do século XVII é
desenvolvido o poder sobre a vida, que se divide em dois polos, primeiro centrado no
corpo, a partir de disciplinas. E em seguida no século XVIIl, no corpo-espécie a partir
de estratégias de regulagdo e intervengdo, uma biopolitica da populagdo. Nesse
sentido, as tecnologias politicas passam a intervir e investir no corpo, na saude, na
maneira de se alimentar, nas condi¢des de moradia, em todo o espago de existéncia.
Nessa conjuntura, a producdo de saber e o exercicio do poder sao agentes de
transformacgao da vida humana (FOUCAULT, 1988).

Em um documento intitulado “Distritos Sanitarios: concepg¢ao e organizagéao”
que foi construido para orientar gestores municipais dos servigos de saude € apontado
que o processo de saude-doenga representa um conjunto de relagdes e variaveis que
implicam no estado de saude e doenca de uma populagdo e pode ser modificado ao
longo do tempo em cada periodo histérico, bem como no desenvolvimento cientifico
da humanidade. Ainda, é ressaltado no documento que a saude e doenca sao
estados, porém nao se tem saude ou doencga por acaso, ha uma determinacao

permanente, um processo causal que se assemelha com o modo de funcionamento
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da sociedade — producéo social de saude e/ou doenga. Dessa forma o processo de
saude-doenca esta ligado ao processo geral da vida social. O objeto do sistema de
saude deve ser compreendido com as condicbes de saude da populacdo e seus
determinantes, visando produzir melhores niveis de saude, tantos dos individuos
quanto das coletividades (ALMEIDA; CASTRO; LISBOA 1998).

Percebo que ha um gerenciamento da vida de uma forma diferente desde a
criacdo do SUS, uma forma destacar a saude e fazer com que as pessoas a desejem,
porém €& possivel observar que esse discurso biopolitico ja era anunciado no século
XVIll, de atentar para as condicbes de vida das pessoas. Nikolas Rose (2013)
menciona que a biopolitica assumiu varias formas de controle, desde administragcéao
da cidade, dos espacos, da sociabilidade até o surgimento das ciéncias da vida,
ciéncias humanas e da medicina clinica. Esse conjunto de estratégias possiveis a
partir da biopolitica possibilitou a regulagdo da vida com intervengbes sobre as
caracteristicas vitais da existéncia humana. As intervengdes ocorrem na forma
individual ou coletiva dos seres humanos, como criaturas viventes que nascem,
amadurecem, habitam um corpo que pode receber intervencéo, ser treinado e depois
adoecem e morrem.

E produzido um discurso que legitima o direito das pessoas com uma saude
para além de somente auséncia de doenca, propondo qualidade de vida e direito ao
acesso. Esse discurso conduz condutas, no intuito de organizar o funcionamento de
saude e o fluxo de acesso, fazendo com que sejam seguidas diretrizes e que também
as pessoas possam se organizar em uma légica de como devem viver, o que significa
saude, quais “itens” de uma lista propostas nesses documentos significam ter saude.

A partir da 82 Conferéncia Nacional de Saude, o tema 1 de discussao desse
documento se trata da saude como direito. Para além de saude como auséncia de
doenga ja é apontado no ano de 1986 a saude com sentido mais amplo, a partir do
resultado de condi¢cdes de vida, como alimentagao, educagao, ambiente, transporte,
lazer e acesso aos servigos de saude (BRASIL, 1986).

Dessa forma, o discurso de saude se atualiza conforme o periodo histoérico e
suas necessidades. Neste caso, cada vez se produz mais saberes sobre a saude, seu
significado e o quanto implica nos modos de vida da populagao.

No século XVIII o surgimento da “populag¢ao” foi uma novidade das técnicas de
poder, como problema econémico e politico. A partir da populagao-riqueza, populacao

mao-de-obra ou capacidade de trabalho, populagdo em equilibrio do seu crescimento
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e suas fontes, os governos observam que n&o precisam lidar diretamente com os
sujeitos, nem com um povo, mas sim com uma populacdo, com seus fendmenos,
variaveis proprias, como natalidade, morbidade, esperanca de vida, fecundidade,
forma de saude, modos de alimentacao e de habitat. Dessa forma, a populacao é
tomada como objeto de analise e intervengao, pois é preciso conhecer seus desejos
para poder controlar seus modos de vida (FOUCAULT, 1988).

A populacdo é feita de individuos que sao diferentes uns dos outros, cujo
comportamento, dentro de certos limites, ndo se pode prever. Entretanto, desde os
primeiros estudiosos sobre a populagdo do século XVIII, € mencionado pelo menos
um aspecto capaz de ser um motor de agao — o desejo. O desejo esta associado as
técnicas de poder e governo, porque o desejo € aquilo que faz com que os individuos
se movam — desejo que nao se pode fazer nada contra. O desejo se torna penetravel
pela técnica governamental, pois a partir do momento que se deixa o desejo agir, até
certo limite, se possibilita o interesse geral da populagdo. A produgao do interesse
coletivo por meio do desejo € a marca natural da populagdo, bem como os meios
artificiais para sua gestdo (FOUCAULT, 2008).

Nessa conjuntura, a populagao é subjetivada a partir dos discursos proferidos
em torno do campo de saber da area da saude, sendo direcionadas a cuidarem da
saude, bem como visualizar saude como um bem, que precisa de investimentos.
Dessa forma, a populagao passa a desejar a vida saudavel e com isso modificam seus
modos de vida de acordo com as orientagbes das politicas publicas de saude,
objetivando conquistar bons niveis de saude.

Na 82 Conferéncia Nacional de Saude ja se mencionava a necessidade de
ressaltar a saude em detrimento da doencga. Na atualidade as politicas publicas se
voltam para a prevencgao de doengas e promog¢ao da saude, tensionando as pessoas
a cada vez mais buscarem adequar suas formas de vida a partir de indicadores, niveis
descritos em exames, valores de, por exemplo, pressdo arterial, parametros de
glicemia, de colesterol, entre outros.

A mensuragado € uma espécie de alicerce da ciéncia biolégica/da medicina.
Mensurar pode ser pensado como uma tatica de poder — medir e controlar parametros
de glicemia, pressao arterial, funciona como uma tatica para a gestao dos corpos, um
investimento na dimensdo fisioldgica e na vida. Quando anunciado em
manuais/protocolos a serem aplicados por profissionais de saude/ com carater

normativo pode ser visto também como estratégias de governamento.
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Essas taticas de controle enunciadas nos documentos oficiais tém efeitos de

7

poder que regulamentam comportamentos e € importante destacar que ha
produtividade nisso. A partir do momento que os profissionais de saude sao
subjetivados por esses documentos eles conduzem condutas dos pacientes, bem
como regulam seus modos de vida, fazendo com que tanto os pacientes quanto seus
cuidadores e familiares acessem os servigos a partir das suas orientagdes, bem como
planejem ag¢des de cuidado que fortalegam a saude.

As palavras de efeito como protagonismo, autonomia, corresponsabilidades e
valorizagao dos sujeitos sdao apontadas no documento do Humaniza-SUS de 2010 e
também da Politica Nacional de Atencao Basica, fortalecendo o desejo de produzir

saude como um bem através da sua prépria responsabilidade:

Assim, entendemos humanizagao do SUS como:
Valorizagao dos diferentes sujeitos implicados no processo de produgéo de
saude: usuarios, trabalhadores e gestores; - Fomento da autonomia e do
protagonismo desses sujeitos e dos coletivos;
- Aumento do grau de co-responsabilidade na produgdo de saude e de
sujeitos;
- Estabelecimento de vinculos solidarios e de participagdo coletiva no
processo de gestdo (BRASIL, 2010b).

Orientagbes gerais da PNH:
- Construgdo de autonomia e protagonismo dos sujeitos e coletivos
implicados na rede do SUS;
- Co-responsabilidade desses sujeitos nos processos de gestao e atengao;
- Fortalecimento do controle social, com carater participativo, em todas as
instancias gestoras do SUS (BRASIL, 2010b).

A Atencgao Basica tem como fundamentos e diretrizes:

[...]

V - estimular a participacdo dos usuarios como forma de ampliar sua
autonomia e capacidade na construgao do cuidado a sua saude e das
pessoas e coletividades do territério, no enfrentamento dos determinantes e
condicionantes de saude, na organizagao e orientagao dos servigos de saude
a partir de l6gicas mais centradas no usuario e no exercicio do controle social
(BRASIL, 2012).

IV - estimular a participagao ativa dos profissionais de saude envolvidos, do
usuario, da familia e do(s) cuidador(es) (BRASIL, 2016).

As palavras apontadas nos documentos produzem efeitos nas pessoas
promovendo uma reorganizagao nos aspectos relacionados ao investimento na saude
— como um bem. Tornar cada sujeito responsavel pela sua saude faz com que cada
vez mais este busque estratégias de aumentar seus niveis de saude e bem-estar.
Quanto mais o sujeito busca taticas para controle da saude, menos o estado precisa

intervir — l6gica neoliberal de estado minimo.
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O neoliberalismo produz modos de vida, tipos de relacbes sociais e certas
subjetividades. A partir dele é possivel pensar que esta em jogo a forma de existéncia,
o comportamento, as relagdes com o outro e consigo. O neoliberalismo define a forma
de vida das sociedades ocidentais a partir de um universo competitivo de lutas
econdmicas. Assim, sao provocadas mudangas até no individuo que € subjetivado a
compreender a si mesmo e a comportar-se como uma empresa (DARDOT; LAVAL,
2016).

Nessa logica, Miller e Rose (2012) apontam para a formag¢ao do consumidor, a
partir da identificacdo das necessidades desse consumidor para poder pensar no
produto a ser comercializado. Ainda, para inventar o consumidor é necessario saber
dos seus desejos para criar a mercadoria e entrelaga-la aos pequenos rituais da vida
diaria para conferir aquela mercadoria valor e significado.

Em minhas analises foi possivel pensar que a saude parece adquirir um
significado diferente na atualidade, pois se trata com um bem, talvez um bem de
consumo? A saude como objeto de desejo da populagado, como um bem que se possa
adquirir se forem tomadas esta ou aquela decisao, comportamento e modos de vida.

A qualidade de vida, vida saudavel e proposta de envelhecimento saudavel e
ativo faz com que as pessoas optem por desenvolver modos de vida mais saudaveis.
Nos excertos destacados acima, as palavras reforgcam o protagonismo de cada sujeito
na busca pela sua saude associadas ao dever do estado em proporcionar 0 acesso
aos servicos. Entretanto, quanto mais saudavel o individuo esta, menos tera que
acessar aos servigos.

Conhecer a populacdo que acessa o servigco torna mais facil e fluido o
governamento das pessoas, pois as estratégias biopoliticas desenvolvidas para
promogao da saude capturam um numero maior de usuarios do sistema, fazendo com
que o controle seja possivel através de agdes simples e sutis.

O SUS regula os modos de vida através dos condicionantes e determinantes
capaz de tornar aspectos que nao eram, agora, medicalizados. A responsabilidade,
autonomia e vinculo ressaltado pelos documentos faz com que o usuario se sinta parte
importante do governo da sua propria saude. Assim, a medicina aponta o usuario
como protagonista e controla suas agdes até mesmo no trabalho, no lazer, nas suas
formas de alimentagado, nas relagdes pessoais, tudo para que sejam avaliadas se
alguma dessas questdes pode onerar o estado de saude, para que entdo, sejam

necessarias modificagdes.
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A medicalizagcdo produz efeitos profundos nos modos de vida das pessoas,
fazendo com que sejam constituidas a partir dela. A medicalizagdo nao diz respeito
somente ao aparado médico, porém se amplia para as pessoas comuns, a partir do
momento que as mesmas tém direitos a saude e a autonomia acaba limitando o
controle somente da medicina (ROSE, 2007).

Foucault (1988) problematiza em seus escritos que a partir do século XIX a vida
se tornou objeto das lutas politicas através de afirmagdes de direitos, o direito a vida,
a saude, a felicidade, a satisfagcado das necessidades, de encontrar o que se € e tudo
que se pode ser. A partir de um poder que investe na vida do homem enquanto ser
vivo é possivel regular as populagdes e controlar os modos de vida.

Lauer (2018) aponta que fortalecer a participagéo social a partir da construgéo
do cuidado de forma coletiva, de modo a estimular a autonomia e protagonismo das
pessoas a partir de praticas democraticas € essencial para efetivacdo da RAS. Assim,
a inclusado dos diferentes atores, com seus diferentes saberes permitem a producao
da saude, de modo que é fortalecida a co-responsabilizacdo desses diferentes atores
— trabalhadores que constroem seus processos de trabalho em parceria com os
individuos e comunidade. Entretanto, a autora aponta que em uma sociedade
capitalista, na qual o individualismo e a competitividade sao estimulados, se torna
dificil fazer com que as pessoas desejem sair de suas casas para construir
coletivamente as politicas publicas de saude, ainda que essa participagdo seja

garantida por lei no Brasil.

6.2 Recalculando as rotas relacionadas a saude publica no Brasil

Com a légica da saude observada de forma ampliada, ao SUS compete a
regulagédo de diversos setores desde insumos para saude diretos, como também de
saneamento basico, vigilancia sanitaria, protecdo do meio ambiente, saude do

trabalhador, entre outras:

Art. 200. Ao sistema Unico de saude compete, além de outras atribuigdes,
nos termos da lei:
| - controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de interesse
para a saude e participar da produgdo de medicamentos, equipamentos,
imunobioldgicos, hemoderivados e outros insumos;
Il - executar as ag¢des de vigilancia sanitaria e epidemioldgica, bem como as
de saude do trabalhador;
lll - ordenar a formagao de recursos humanos na area de saude;
IV - participar da formulagao da politica e da execucdo das agdes de
saneamento basico;
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V - incrementar, em sua area de atuagao, o desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico e a inovagéo; (Redacdo dada pela Emenda Constitucional
n° 85, de 2015)

VI - fiscalizar e inspecionar alimentos, compreendido o controle de seu teor
nutricional, bem como bebidas e aguas para consumo humano;

VII - participar do controle e fiscalizagao da producgao, transporte, guarda e
utilizagéo de substancias e produtos psicoativos, tdxicos e radioativos;

VIIl - colaborar na protegdo do meio ambiente, nele compreendido o do
trabalho (BRASIL, 1988).

Diante do documento que é utilizado como a “prescri¢gdo do SUS” “as normas,
organizagoes e formas de saber sdo descritas para que todas as pessoas implicadas
na formacgéo desse sistema, bem como no acesso a ele passem a ser conduzidas.

No excerto acima, sao apontadas uma série de atribuicdes que envolvem o
SUS, a fiscalizagdo, execugao e colaboragdo em muitos aspectos que envolvem os
modos de vida das pessoas. Essas normativas de atribui¢des que o SUS deve realizar
torna possivel a medicalizagédo de tudo que possa contribuir com objetivo de aumentar
os niveis de saude permitindo promover a vida. Assim, tudo que possa ser consumido,
ingerido, produzido e estd no contexto em que o ser humano vive. Dessa forma,
aspectos que antes nao faziam parte da medicalizagdo, na atualidade séo objetos de
intervencgao.

A medicalizagdo controla os modos de vida das populagdes, entretanto ha
produtividade nessa acao, pois assim € possivel conduzir praticas de cuidado a saude,
acesso a saneamento basico, ambientes menos poluidos, consumo de alimentos
menos contaminados, acesso aos servigos de saude, consequentemente melhorando
a saude da populagdo, nas quais essas orientagdes e diretrizes se aplicam,
aumentando sua expectativa de vida.

O SUS une seus setores, agdes, regulamentagdes e diretrizes com o objetivo
de promover a qualidade de vida, de saude e consequentemente aumentar os niveis
de vida da populagéo. Dessa forma, o SUS intervém nos modos de vida da populagao
a partir de orientacdes sobre tudo que possa ter agao sobre o corpo, como 0s
alimentos, bebidas, saneamento basico, meio ambiente, condi¢gdes de trabalho e de
moradia, pratica de lazer e também condi¢cdes de acesso aos servigos de saude.

Na Franca, a partir século XVII havia inquietacdo urbana, com relacdo aos
receios sobre a cidade, devido a instalagdo do panico urbano com o aumento da

populacao, cemitérios, esgotos a céu aberto. Dessa forma, se cria uma espécie de

4 Denominei com este termo de prescricdo, devido ao documento trazer as atribuicbes do SUS
semelhante a uma prescricdo médica, com itens a serem seguidos.
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politica médico-sanitaria que promove a “quarentena”. Esse modelo de quarentena,
permite o esquadrinhamento da populagdo, a partir de uma analise minuciosa da
cidade, analise individualizante de seus habitantes e o registro de tudo que se
passava. Dessa forma, desde esse periodo historico, € possivel perceber que a
medicina social-urbana francesa promovia a medicalizagdo da cidade, tratando dos
efeitos do meio em relagao ao corpo. Esse viés, permite delinear a nogao que até hoje
€ conhecida como salubridade (GADELHA, 2013).

Na atualidade, a medicina intervém e modifica as formas de vida dos sujeitos,
de forma que tudo passa por ela. Os sistemas de esgoto e cemitérios que sao
regulamentados, a agua e alimentagcao passam por fiscalizagdo e ha uma sanitizagao
geral da populagéo, da vida doméstica, do espaco publico, dos ambientes de trabalho.
Ademais, outras praticas sido realizadas para possibilitar o viver nas cidades,
permitindo a sociabilidade urbana. Praticas para defecar, urinar, menstruar
produziram corpos disciplinados com relagao as “boas” maneiras em relagcéo a saude.
Toda essa medicalizacao possibilitou a continuidade da vida, da forma como o sujeito
se constitui no inicio do século XXI (ROSE, 2007).

Além de estratégia biopolitica de controle presente nos documentos, tudo que
antes n&o era objeto de intervengdo da medicina, passa a ser medicalizado e dessa
forma se aumenta o controle da populagcdo. Com essas orientacdes, ha producdes de
saber a partir desses documentos que subjetivam principalmente profissionais de
saude que recebem ja desde a sua formacéao as coordenadas para atuar como agente
biopolitico no sistema.

Os alicerces do sistema de saude convergem para uma organizagao que prevé

o direito a informagao e também a participagdo da comunidade:

As acbes e servicos publicos de saude e os servigos privados contratados ou
conveniados que integram o Sistema Unico de Saude (SUS), séao
desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas noart. 198 da
Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

[...]

lll - preservagdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integridade
fisica e moral;

[...]

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

[...]

VIII - participagado da comunidade (BRASIL, 1990).

E obrigagdo da familia, da comunidade, da sociedade e do poder publico
assegurar a pessoa idosa, com absoluta prioridade, a efetivagdo do direito a
vida, a saude, a alimentacéo, a educacao, a cultura, ao esporte, ao lazer, ao
trabalho, a cidadania, a liberdade, a dignidade, ao respeito e a convivéncia
familiar e comunitaria (BRASIL, 2003).
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E possivel observar que sdo apontados nos documentos uma série de
responsabilidades das pessoas implicadas nesse sistema unico. O direito de
informagéo aparece com o intuito de satisfazer as necessidades dos usuarios, bem
como a partir do momento que conhecem os servigcos, o sistema, os fluxos, sao
capazes de se conduzir e aprender a manejar sua propria saude com 0 uso desse
sistema.

Assim, sao estabelecidas relagcbes de poder, dos que acessam aos servigos,
com os que ofertam os mesmos, propondo estratégias de governo da saude. O
paciente que acessa faz parte desse governo, pois conforme as diretrizes citadas em
documentos como a Lei 8.080 de 1990, HumanizaSUS de 2010, entre outros, ele é
corresponsavel pela sua saude e a todo momento é acionado a problematizar junto
ao sistema de saude. Ainda, tanto o paciente quanto seus familiares estabelecem
relagdes de poder e também fazem movimentos de resisténcia, trilhando seus proprios
fluxos dentro da rede, de acordo com suas necessidades momentaneas.

Ademais, todos 0s que acessam aos servigos estao implicados dentro da logica
do sistema a todo o momento, sendo considerados ndo s6 como pessoas que se
utilizam dele, mas também parte importante que permite que ele funcione. Os
pacientes, cuidadores e familiares ndo desenvolvem somente esses papeis, também
atuam como sujeitos que conduzem condutas.

Ainda, a familia é considerada outro sistema importante e ponto de apoio
estratégico para a divisdo das responsabilidades, sendo assim, os documentos
apontam a familia como um alicerce importante no cuidado em saude e transfere a
esse nucleo atribui¢gdes para que seja possivel a manutencao do cuidado ao doente.
No segundo documento apontado, ainda é possivel observar que € utilizada a palavra
obrigagao, quando se trata das responsabilidades da familia com relagdo ao cuidado
da pessoa idosa.

Entretanto, é possivel pensar que durante o movimento higienista no Brasil,
uma das mais importantes conquistas consideradas da medicina, foi a imposi¢cao do
meédico com relagéo a familia. O confessor e o filho-padre foram sendo substituidos
por uma figura carinhosa, firme, doce e tirdnica — o médico de familia. Dessa forma, o
dispositivo médico se inseriu na politica de transformagao da familia — que se deixou

manipular acreditando que era respeitada (COSTA, 2004).
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O discurso da obrigacao da familia em cuidar é ressaltado, fazendo com que
os familiares e cuidadores sejam subjetivados e passem a desempenhar esse papel
de responsaveis pelo estado de saude do doente. Essa subjetivacéo, faz com que o
cuidador seja incluido como um agente importante na condugdo de condutas.
Entretanto, fica o questionamento, sera que nao se trata de mais uma estratégia
estabelecida a partir da I6gica neoliberal de autogestdo das pessoas com agravos
crénicos? Penso que existem condi¢des de possibilidade que apontam para isso, visto
que desde a implantacdo do SUS as politicas apontam a saude como um direito de
todos e dever do Estado, porém sem excluir o dever das pessoas. Ainda, a
participacao social, como um dos principios do SUS, deve ocorrer tanto relacionado a
decisdes para implementar agdes ou servigos de saude, quanto atrelado ao principio
de autonomia, que indica a participagao do usuario nas decisdes terapéuticas.

Os discursos também subjetivam os profissionais de saude, que também
exigem dos familiares o cuidado com o doente, e muitas vezes incluem esse familiar
como parte da equipe, que faz procedimentos, administra medicamentos, realiza
higiene corporal, realiza registros e até mesmo faz sua prépria avaliagido sobre a
evolucao da situacao do paciente.

Na Portaria n°® 399 de 22 de fevereiro de 2006 o SUS é apontado de forma
positiva, porém ainda apresentando problemas a serem superados principalmente
devido a dificuldade de serem seguidas as normas gerais, assim o processo de

descentralizagao parece ser condi¢gao de possibilidade para melhor governar:

O SUS ¢ avaliado positivamente pelos que o utilizam rotineiramente e esta
presente em todo territério nacional. Ao longo de sua histéria houve muitos
avangos e também desafios permanentes a superar. Isso tem exigido, dos
gestores do SUS, um movimento constante de mudancgas, pela via das
reformas incrementais. Contudo, esse modelo parece ter se esgotado, de um
lado, pela dificuldade de imporem-se normas gerais a um pais tdo grande e
desigual; de outro, pela sua fixagdo em conteldos normativos de carater
técnico-processual, tratados, em geral, com detalhamento excessivo e
enorme complexidade.

[...] Transcorridas quase duas décadas do processo de institucionalizagdo do
Sistema Unico de Saude, a sua implantagdo e implementagdo evoluiram
muito, especialmente em relagdo aos processos de descentralizacdo e
municipalizagdo das acbes e servicos de saude. O processo de
descentralizacdo ampliou o contato do Sistema com a realidade social,
politica e administrativa do pais e com suas especificidades regionais,
tornando-se mais complexo e colocando os gestores a frente de desafios que
busquem superar a fragmentagao das politicas e programas de saude através
da organizacdo de uma rede regionalizada e hierarquizada de agdes e
servigos e da qualificagcdo da gestdo (BRASIL, 2006b).

Apo6s a implantagao do SUS sao apontados os possiveis problemas e desafios

enfrentados. E destacada a fragmentacéo do sistema devido a falta de comunicagéo
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e fluxos entre os servigos de saude ofertados. Entretanto, o SUS ja é criado com o
intuito de promover a saude a partir de servigos articulados, com descentralizagdo da
gestao, bem como com integralidade, equidade, humanizagao e organizagao em rede.
Porém, na pratica, os desafios foram se destacando, fazendo com que o controle das
acoes ofertadas se tornasse um problema.

Ainda, propor normas de funcionamento de um sistema que esta em fase de
implementagdo em um pais diverso, com varias culturas, desigualdades e diferentes
modos de vida dificulta o controle das condugdes de conduta. Dessa forma, o discurso
da descentralizagdo ganha enfoque permitindo que as diretrizes e orientagdes sejam
adequadas para cada regiao do pais, com suas especificidades, sendo uma estratégia
possivel para governar a diversidade.

Segundo Campos (2018), nos ultimos anos parece haver um conformismo para
o desmonte do SUS, ainda que este sistema seja de relevancia assistencial para pelo
menos 70% da populagao brasileira. Esse paradoxo pode ser possivel devido ao fato
do SUS estar implementado em parcialidade. Ainda, entre os desafios para a
sustentabilidade do SUS esta em néo refor¢ar o seu carater nacional, ndo apenas
federal, mas tripartite, de modo a assegurar sua estabilidade independente da
rotatividade dos governantes.

Como estratégia para controle e manutengdo do SUS, ha uma necessidade de
se conhecer a regido, as populagdes que ali vivem, os modos de vida, as culturas, e
se adentra esse espaco, se torna mais facil de propor agdes e servigos de acordo com
as necessidades. E importante salientar que essa estratégia é produtiva, pois faz com
que o sistema oferte cuidados em saude que sdo adequados para cada regido e suas
caracteristicas.

Para além disso, quanto mais micro se torna a relagdo de poder, mais ela se
estabelece e produz efeitos. O poder é exercido através das relagcdes, promovendo a
conducgao de condutas dos profissionais de saude, pacientes, cuidadores, familiares.
Dessa forma, a descentralizacdo € um aspecto importante que promove a
consolidagdo do SUS. No pensamento de Foucault (1995), as relagdes de poder sao
estatizadas e progressivamente governamentalizadas — elaboradas, racionalizadas e
centralizadas na forma das instituicdes de Estado. Como efeito, as relagbes de poder
se enraizam no conjunto da rede social.

Para Miller e Rose (2012) governar depende de conhecimento, € importante

fundamentar um conhecimento positivo do que é preciso ser governado, a partir de
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formas de analisa-lo, avalia-lo, identificando problemas e ao mesmo tempo solugdes.
Ainda, os autores questionam sobre que tipo de banco de dados é acessado para
obter informagdes sobre os desejos e organizagdes das pessoas sao interessantes
para propor intervengao?

O acesso as informagdes € um discurso que se fundamenta a partir do interesse
em governar os modos de vida. Na atualidade, o estado adquire conhecimento sobre
as pessoas de muitas formas: nos hospitais através de prontuarios, no domicilio
através da atencdo domiciliar, no comércio através de cadastros, nos
empreendimentos através de compras e financiamentos, nas midias digitais através
do acesso a redes sociais nas quais as pessoas descrevem suas insatisfacoes.

Diante do discurso da fragmentacao e desafios do modelo assistencial proposto
pelo SUS, é realizada outra proposta na tentativa de superar as dificuldades. Assim,
o Pacto pela Saude é criado em 2006, ressaltando as prioridades e necessidades a

serem atendidas:

Na perspectiva de superar as dificuldades apontadas, os gestores do SUS
assumem o compromisso publico da construgcdo do PACTO PELA SAUDE
2006, que sera anualmente revisado, com base nos principios constitucionais
do SUS, énfase nas necessidades de saude da populagéo e que implicara o
exercicio simultaneo de definigdo de prioridades articuladas e integradas nos
trés componentes: Pacto pela Vida, Pacto em Defesa do SUS e Pacto de
Gestao do SUS (BRASIL, 2006b).

Na tentativa de garantir o acesso das pessoas aos servigos de saude, bem
como o funcionamento proposto na constituicio do SUS sado produzidos outros
documentos a partir do acumulo de saberes, que atentam para as prioridades que
precisam ser organizadas. E importante ressaltar que as necessidades das pessoas
€ um aspecto de atencao para o SUS, pois € importante que a pessoa que acesse 0
servigo se sinta parte desse processo de constru¢cdo, bem como tenha acolhimento
de suas demandas.

A partir do Pacto pela Saude ha resgate dos principios e diretrizes que ja
haviam sido propostos na constituicdo do SUS, observando as prioridades e
necessidade as quais ameagam uma possivel ruptura no sistema, devido aos desafios
vivenciados no periodo.

Carneiro et al. (2014) apontam que os profissionais de saude possuem
conhecimento superficial em relagdo ao Pacto pela saude, porém em suas atividades
na atengao primaria, os profissionais desenvolviam algumas agdes previstas no Pacto.

Ainda, menciona que essa superficialidade acontece devido a construcdo das metas
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municipais ainda acontecerem de forma setorizada sem a participacao dos atores que
desenvolvem ativamente as acbes. Dessa forma, o trabalhador precisa ser incluido
nas contratualidades do Pacto pela Saude, permitindo que faga sentido para ele, para
que possa efetivar suas agdes nos espacos micropoliticos.

Entre os discursos que circulam sobre o SUS, esta que ele ainda é um sistema
fragmentado, o que torna dificil governar a partir de uma légica de redes de atencao
integral. Como possibilidade para superagéo, torna-se importante rever as nog¢des de
centralizacao e descentralizacao a partir de conferéncias, comissdes e conselhos de
saude. O funcionamento do SUS ainda apresenta desconexdes do hospital, com a
atencado basica e urgéncia, além de que estes pontos de atengdo operam com
problemas de resolutividade e eficiéncia (CAMPOS, 2018).

Penso que o SUS em seu funcionamento esta a todo momento em movimento,
dessa forma muitas coisas acontecem de forma simultanea, tornando ora possivel e
ora com muitas obstru¢des e entraves a sustentagdo do discurso de integralidade e
universalidade. Considerando estes movimentos, que outras estratégias sao
possiveis para contornar as obstru¢cdes e entraves que permanecem vigentes
sustentando o discurso da fragmentagao?

Destaco que neste referencial tedrico, ha intengdo de prescrever estratégias
outras, mas de mostrar que discursos totalizantes ndo funcionam, ou seja, do mesmo
modo que o discurso da integralidade vai ter seus impedimentos para funcionar, o
discurso da fragmentacado também o tera. Eles operam no sistema de saude, ora um,
ora outro, em diferentes regides do pais.

A regionalizagdo é apontada no documento do Pacto pela Saude na sec¢édo do
Pacto de Gestdo do SUS, produzindo saberes sobre a organizagao e cumprimento
das diretrizes do SUS:

A Regionalizagdo é uma diretriz do Sistema Unico de Salde e um eixo
estruturante do Pacto de Gestao e deve orientar a descentralizacdo das
acoes e servigos de saude e os processos de negociagao e pactuagao entre
os gestores (BRASIL, 2006b).

[...]

2.1- Objetivos da Regionalizagéo:

Garantir acesso, resolutividade e qualidade as agbes e servigos de saude
cuja complexidade e contingente populacional transcenda a escala
local/municipal;

Garantir o direito a saude, reduzir desigualdades sociais e territoriais e
promover a eqlidade, ampliando a visdo nacional dos problemas, associada
a capacidade de diagnéstico e decisao loco-regional, que possibilite os meios
adequados para a redugao das desigualdades no acesso as agdes e servigcos
de saude existentes no pais;
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Garantir a integralidade na aten¢ao a saude, ampliando o conceito de cuidado
a saude no processo de reordenamento das agdes de promogao, prevencgao,
tratamento e reabilitagdo com garantia de acesso a todos os niveis de
complexidade do sistema;

Potencializar o processo de descentralizagdo, fortalecendo estados e
municipios para exercerem papel de gestores e para que as demandas dos
diferentes interesses loco-regionais possam ser organizadas e expressadas
na regiao;

Racionalizar os gastos e otimizar os recursos, possibilitando ganho em escala
nas acgdes e servigos de saude de abrangéncia regional (BRASIL, 2006b).

A proposta de regionalizagao vai ao encontro das diretrizes do SUS como forma
de garantir acesso a todas as pessoas, ao mesmo tempo que permite racionalizar e
otimizar recursos, fomentar e fortalecer os gestores locais, na tentativa de propor
resolutividade e equidade de assisténcia a saude. E importante lembrar que antes da
implementagdo do SUS havia estratégias de exclusdo no acesso aos servicos de
saude no Brasil, como por exemplo, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da
Previdéncia (INAMPS) que ofertava assisténcia médica somente a trabalhadores que
contribuiam com a previdéncia social, os que nao faziam parte dessa populacédo nao
garantiam assisténcia a saude.

O SUS promove o discurso da saude como um bem, no qual todos tém direito
e garantia de acesso aos servigcos de saude. Entretanto, as estratégias que sao
apontadas nos documentos tém como objetivo a operacionalizacdo do SUS,
estabelecendo fluxos que fagam com que ele funcione, ainda que parcialmente, pois
mesmo com as propostas de integralidade, garantia de acesso e de direito a saude,
muitas pessoas nhao conseguem acessar ao Servigo, ou se acessam podem nao obter
resolutividade.

Foi preciso recalcular a rota, criando estratégias que promovessem a
organizagao dos servicos, com objetivo de promover a recuperagao, prevengao e
promogao da saude, reduzir filas, diminuir as desigualdades, promover a equidade no
acesso. Esse conjunto de agdes e estratégias parece tornar o SUS mais produtivo e
resolutivo. E possivel pensar que ofertar o servigo, cuidado e agdes efetivas que sejam
resolutivas, diminuem a probabilidade da pessoa doente retornar ao servigo ou
acessar outro ponto de atengao da rede racionalizando os recursos.

Lopes (2019), aponta a promogao da saude como um dispositivo de governo,
saberes e praticas que produzem efeitos nos sujeitos envolvidos. Ainda a autora
menciona, que o discurso de promogao da saude vem sendo desenvolvido ao longo

dos anos desde a segunda metade do século XX de modo a ampliar a ideia de cura e
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prevencdo na tentativa de direcionar para um outro comportamento individual e
coletivo com novas possibilidades para manter a vida. Dessa forma, o discurso de
promocdo da saude esta articulado as relagbes sociais e estratégias que
potencializem a vida.

E importante destacar que os discursos se atualizam em cada periodo de
acordo com as necessidades. Assim, o documento da Constituicdo Federal de 1988

ja mencionava o SUS a partir de uma rede regionalizada e hierarquizada:

As acles e servigos publicos de saude integram uma rede regionalizada e
hierarquizada e constituem um sistema unico, organizado de acordo com as
seguintes diretrizes: (Vide ADPF 672)

| - descentralizagdo, com diregdo unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participagdo da comunidade (BRASIL, 1988).

Na Constituicdo Federal de 1988 a regionalizagao ja era prevista como diretriz
e estratégia para a constituicdo do SUS permitindo a possibilidade de promoc¢ao da
assisténcia integral de forma regionalizada e descentralizada.

Dessa forma, observo que os discursos se sobressaem conforme a
necessidade de cada periodo histérico, bem como as estratégias para a subjetivagao
de todos que estao envolvidos no sistema de saude.

Tais estratégias vao compondo o SUS, de forma que quanto mais se criam
outros discursos e se destacam os ja existentes possivel constituir uma populacéo
que também veja a saude como um bem. Lembrando mais uma vez Foucault (2009),
quando diz que o discurso é selecionado e controlado de acordo com as necessidades
de cada periodo. A sua producdo é organizada e distribuida a partir de um jogo de
poder que permite a sua circulagao, produzindo agao na subjetividade das pessoas.

Segundo Candiotto (2008), a subjetividade esta entrelagada aos modos de agir,
processos de subjetivacdo que sdo modificaveis e plurais. Ainda, para o autor,
Foucault aborda a subjetividade associada a verdade com um viés histérico, bem
como com a verdade cultural atribuida ao sujeito e as experiéncias que o0 mesmo tem
de si préprio. Nessa conjuntura, independente da cultura, sdo atribuidas enunciagdes
sobre o sujeito, que independem de seus valores e sao introjetadas de modo que
circulam como verdade. Dessa forma, Foucault se debruga em conhecer quais sdo os
efeitos da subjetivagdo a partir dos discursos que circulam como verdade para o

sujeito.
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O discurso de regionalizagéo, atengao integral, e participagdo da comunidade
circulam e produzem subjetividade nos profissionais de saude que constituem o SUS.
Esses discursos funcionam como estratégias para as movimentagdes necessarias
para a consolidagao do SUS e suas diretrizes.

Foucault aponta que a estratégia permite que uma relagéo de forgca possa se
manter e para além disso, se acentuar, se estabilizar e ganhar terreno. Para que isso
possa acontecer é preciso que haja uma manobra, uma tatica (FOUCAULT, 2007c).
A estratégia permite que algo possa acontecer e se fortalecer, por meio de taticas, de
relagdes de poder e de discursos.

Ainda, Foucault nos diz que o conjunto de meios operados para fazer funcionar
ou manter um dispositivo de poder € denominado “estratégia de poder”. Ainda reforga
que o termo estratégias esta relacionado aos mecanismos utilizados nas relagdes e
poder, pois estas constituem os modos de agao sobre agdo (FOUCAULT, 1995)

As palavras geram efeitos e dentro de uma das propostas do Pacto pela Saude
€ apontado o Pacto pela Vida, que fortalece o discurso da garantia de saude e

qualidade de vida das pessoas:

O Pacto pela Vida esta constituido por um conjunto de compromissos
sanitarios, expressos em objetivos de processos e resultados e derivados da
analise da situagdo de saude do Pais e das prioridades definidas pelos
governos federal, estaduais e municipais. Significa uma ac&o prioritaria no
campo da saude que devera ser executada com foco em resultados e com a
explicitagdo inequivoca dos compromissos orgamentarios e financeiros para
o alcance desses resultados.

Destaques e prioridades do pacto pela vida:

As prioridades do PACTO PELA VIDA e seus objetivos para 2006 sao:
SAUDE DO IDOSO:

Implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, buscando a atengao
integral.

CANCER DE COLO DE UTERO E DE MAMA:

Contribuir para a redugdo da mortalidade por cancer de colo do Utero e de
mama.

MORTALIDADE INFANTIL E MATERNA:

Reduzir a mortalidade materna, infantil neonatal, infantil por doenca diarréica
€ por pneumonias.

DOENCAS EMERGENTES E ENDEMIAS, COM ENFASE NA DENGUE,
HANSENIASE, TUBERCULOSE, MALARIA E INFLUENZA

Fortalecer a capacidade de resposta do sistema de salude as doencgas
emergentes e endemias.

PROMOGCAO DA SAUDE:

Elaborar e implantar a Politica Nacional de Promogé&o da Saude, com énfase
na adogao de habitos saudaveis por parte da populagao brasileira, de forma
a internalizar a responsabilidade individual da pratica de atividade fisica
regular alimentagéo saudavel e combate ao tabagismo.

ATENCAO BASICA A SAUDE

Consolidar e qualificar a estratégia da Saude da Familia como modelo de
atencao basica a saude e como centro ordenador das redes de atengao a
salde do SUS (BRASIL, 2006b).
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A légica de fazer viver é destacada nesse documento, pois se observa o
enfoque em implantar politicas publicas que diminuam a mortalidade, bem como
promovam a saude.

Diante das seis prioridades apontadas nesse pacto, € possivel ressaltar que a
organizagao do servigo tanto de urgéncia e emergéncia, quanto atencdo basica
precisariam de reformulagdes importantes, que pudessem ser efetivas diante do
quadro de saude instalado nesse periodo.

Nestas prioridades as palavras produzem efeitos que subjetivam
principalmente os profissionais de saude a conduzirem as condutas dos usuarios do
sistema, de forma a contribuir para alcancar as metas propostas. A reducado da
mortalidade tanto materna quanto infantil, estratégias de manejo das principais
doengas emergentes, atengdo para a saude do idoso, fortalecimento das agbes da
atencao basica e o fortalecimento da promocido da saude sao agdes que buscam
consolidar as propostas do SUS justamente para os principais problemas daquele
momento.

Tais metas estado relacionadas com aspectos importantes para melhorar as
condigdes de saude que se apresentavam no ano de 2006. Esse objetivo de melhorar
as condi¢gdes de saude Foucault (2011) analisa que no século XIX a saude da
populagdo passa a ser objeto do estado, como um dever de manter a saude da
populagdo. Em seguida, o dever de manter a saude ¢é substituido pelo dever de manter
a saude do sujeito para estar a servigo do estado. Nesse contexto, as agdes estao
voltadas para garantir saude, modificando modos de vida da populagao através das
condutas, com melhora nos aspectos de higiene e limpeza, a fim de garantir a
producgao e trabalho social.

Trata-se de uma biopolitica da populacado, conforme Foucault aponta em seus
escritos, que ha uma regulagéo e regulamentagéo do corpo-espécie da populagédo que
tem como fio condutor o governo a partir de uma série de procedimentos,
mecanismos, saberes, taticas técnicas e instrumentos passa a gerir a conduta dos
sujeitos (GADELHA, 2013). Dessa forma, as estratégias da biopolitica se organizam
a partir de agcbdes que promovam melhorias das problematicas atuais e sdo criadas de
modo a reorganizar os modos de vida das pessoas.

Os problemas agudos e a falta de agbes de prevengdo e promogao da saude

eram questdes emergentes antes da criagcdo do SUS, e ainda se apresentam na
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atualidade, porém bem menos destacada. No periodo atual, as acdes estdo mais
voltadas para as condi¢des cronicas e suas especificidades, bem como para a
promog¢ao da saude, e prevencdo de agravos, com o objetivo de manutencdo da
pessoa saudavel por um maior periodo de tempo.
Ainda na se¢ao do documento referente ao Pacto pela Vida, ha destaque para
a saude do idoso — apontando os servigos de atengao domiciliar:
A — SAUDE DO IDOSO

Para efeitos desse Pacto sera considerada idosa a pessoa com 60 anos ou
mais.

1 - O trabalho nesta area deve seguir as seguintes diretrizes:

Promocéao do envelhecimento ativo e saudavel,

Atencgao integral e integrada a saude da pessoa idosa;

Estimulo as agdes intersetoriais, visando a integralidade da atencéo;

A implantagao de servigos de atengao domiciliar;

O acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitado o critério de
risco;

Provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengao a saude
da pessoa idosa;

Fortalecimento da participagao social;

Formacao e educacao permanente dos profissionais de saude do SUS na
area de saude da pessoa idosa;

Divulgacgéo e informacao sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
para profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

Promogédo de cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na
atencao a saude da pessoa idosa;

Apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006a).

A preocupacao com a saude da populacdo idosa é apontada e o servico de
atencao domiciliar é destacado como necessidade de implantagcdo. Neste momento o
sistema ja comeca a apontar a necessidade de atengcao domiciliar para que possa se
manejar a saude das pessoas idosas no domicilio, visto que existem problemas que
somente a urgéncia e emergéncia e a atengao basica parecem n&o serem capazes
de superar.

Com o aumento da populagao idosa emerge um novo desafio para o Estado, o
de mapear, classificar, organizar os sujeitos-velhos propondo estratégias de controle
dessa populacdo. Dessa forma, ha uma tentativa conduzir as pessoas idosas a
alcangarem n&do somente a longevidade, mas associada a uma vida melhor. Nessa
conjuntura, as produgdes e pesquisas de diversas areas buscam apontar como essas
pessoas devem se alimentar, dormir € 0 que devem consumir na busca da “melhor
idade” (DUARTE; HENNING, 2021). Dessa forma, € processo que busca prover
condi¢gbes para que 0s sujeitos, mesmo que minimamente, possam participar do jogo
econdmico do neoliberalismo. Mas, o que possibilita, ao sujeito, sua participagao sao,

sobretudo, os investimentos que o préprio sujeito, que o Estado, efetua sobre o sujeito.
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Quando ndo € possivel manter a pessoa idosa ativa, a partir dessa légica
neoliberal de manter esta populagdo produtiva ou pelo menos onerosa, o Estado
passa a produzir intervengdes que permitam manejar os problemas relacionados ao
envelhecimento, como debilidades, doencas e condi¢gdes crbnicas, entre outros.
Dessa forma, a atengdo domiciliar € uma dessas estratégias e se constitui como
poténcia para atender as necessidades da atualidade.

Ao entrelagar-se com o Pacto pela Saude, o documento do estatuto da pessoa
idosa direciona para a possibilidade de manutencdo da saude do idoso por meio da
atencao domiciliar:

§ 1° A prevencgao e a manutencgio da saude da pessoa idosa serdo efetivadas
por meio de:

[...]

V — atendimento domiciliar, incluindo a internagéo, para a populagao que dele
necessitar e esteja impossibilitada de se locomover, inclusive para as
pessoas idosas abrigadas e acolhidas por instituicbes publicas, filantrépicas
ou sem fins lucrativos e eventualmente conveniadas com o poder publico, nos
meios urbano e rural (BRASIL, 2003).

Neste excerto iniciam os apontamentos sobre a internagdo domiciliar tanto para
pessoas que vivem no meio urbano quanto rural. Essa légica de atengdo permite que
a pessoa idosa nao precise se deslocar aos servigos, sendo internada no seu proprio
domicilio. Entretanto, neste momento parecia ndo haver possibilidades de organizar
como seria a atenc¢ao domiciliar, quais critérios de admissao, quem pode receber este
tipo de atendimento.

Oliveira (2014) problematiza que a atengao domiciliar assume carater politico
de governo da populagado idosa. Dessa forma, a equipe de saude se desloca a casa
do paciente — ofertando recursos humanos e materiais — para manté-lo la. Ainda, a
equipe desenvolve parceria com o cuidador familiar, valorizando seu papel de
executor do cuidado no domicilio. O profissional de saude, como agente biopolitico
auxilia o Estado a produzir esse sujeito util que possibilita a manutencédo da pessoa
idosa no domicilio.

Ainda, a saude da populagao idosa passa a ganhar mais destaque, visto que a
partir do controle de situagdes agudas, as pessoas vivem mais, porém muitas vezes
com debilidades, limitacbes e até mesmo condi¢cdes crbnicas, o que fortalece a
necessidade de propor possibilidades de assisténcia para este publico.

O domicilio é observado como um local de possibilidade de assisténcia, menos
oneroso e com possibilidade de manter a pessoa idosa afastada dos servicos de

urgéncia e emergéncia. Dessa forma, neste momento ja vao sendo desenhadas as
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linhas que irdo compor no futuro o papel da atengao domiciliar na RAS. Oliveira (2014)
aponta que a ateng¢ao domiciliar é estratégia biolitica voltada para a populagao idosa
e de pessoas com agravos cronicos, visto que estes, podem ser manejados sem o
uso de tecnologias avangadas, uma vez, que diante de sua propria condigao, ndo irdo
obter a cura.

A saude do idoso é destacada no Pacto pela Vida com objetivo de atentar para
as necessidades dessa populagdo a partir do estabelecimento de algumas

estratégias:

2 - Agobes estratégicas:

Caderneta de Saude da Pessoa lIdosa - Instrumento de cidadania com
informagdes relevantes sobre a saude da pessoa idosa, possibilitando um
melhor acompanhamento por parte dos profissionais de saude.

Manual de Atengao Basica e Saude para a Pessoa ldosa - Para indugao de
acdes de saude, tendo por referéncia as diretrizes contidas na Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa.

Programa de Educagao Permanente a Distancia - Implementar programa de
educacao permanente na area do envelhecimento e saude do idoso, voltado
para profissionais que trabalham na rede de atencdo basica em saude,
contemplando os conteudos especificos das repercussoes do processo de
envelhecimento populacional para a saude individual e para a gestdo dos
servigos de saude.

Acolhimento - Reorganizar o processo de acolhimento a pessoa idosa nas
unidades de saude, como uma das estratégias de enfrentamento das
dificuldades atuais de acesso.

Assisténcia Farmacéutica - Desenvolver agdes que visem qualificar a
dispensacgao e o acesso da populagao idosa.

Atencao Diferenciada na Internagdo - Instituir avaliagdo geriatrica global
realizada por equipe multidisciplinar, a toda pessoa idosa internada em
hospital que tenha aderido ao Programa de Atenc&o Domiciliar.

Atengéo domiciliar — Instituir esta modalidade de prestagcao de servigos ao
idoso, valorizando o efeito favoravel do ambiente familiar no processo de
recuperacao de pacientes e os beneficios adicionais para o cidadao e o
sistema de saude (BRASIL, 2003).

A saude da pessoa idosa € destacada no pacto pela saude, devido ao aumento
dessa populagdo no Brasil, bem como aumento de procura no servico de urgéncia
devido as condi¢des cronicas. A atencdo domiciliar € apontada como uma das
estratégias de atenc¢do a saude da pessoa idosa, direcionando a mesma a se manter
no domicilio — espaco em que ja € cuidado pela familia.

Schenker e Costa (2019) aponta que apesar dos esforgos, a populagao idosa
ainda enfrenta barreiras para acessar de forma plena os servicos de saude,
principalmente relacionado a qualidade do cuidado ofertado, prote¢cao e promocéao da
saude. A fragmentagdo da rede de atencao é considerada um dos problemas para

ofertar assisténcia integral a pessoa idosa.
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Como possibilidade de oferta de assisténcia para este publico, a atencéo
domiciliar emerge, de modo a ofertar cuidados a longo prazo. Desse modo, o discurso
legal inventa o domicilio como instituicdo propondo que as pessoas doentes
permanecam em suas casas ampliando as formas de atencéo hospitalar extramuros
com qualidade de assisténcia do SUS (OLIVEIRA, 2014).

Assim, o documento reforca que a pessoa idosa pode se manter no ambiente
domiciliar, junto aos seus familiares, pois dessa forma havera maiores beneficios para
sua recuperacgao e tratamento. Ainda, o documento deixa claro que além de ser
benéfico para a pessoa idosa e familia, € também para o sistema de saude,
principalmente se pensar no esgotamento dos servigos e na otimizagdo de gastos
publicos.

Na secdo do Pacto em Defesa do SUS sdo apontadas estratégias que
fortalecem as acgbes aproximadas a populagdo, no sentido promover didlogo e

relagdes com os usuarios:

2 - O Pacto em Defesa do SUS deve se firmar através de iniciativas que
busquem: A repolitizagdo da salude, como um movimento que retoma a
Reforma Sanitaria Brasileira aproximando-a dos desafios atuais do SUS; A
Promogédo da Cidadania como estratégia de mobilizagdo social tendo a
questao da saude como um direito; A garantia de financiamento de acordo
com as necessidades do Sistema;

3 — Agbes do Pacto em Defesa do SUS: As agdes do Pacto em Defesa do
SUS devem contemplar: Articulagdo e apoio a mobilizagdo social pela
promocéao e desenvolvimento da cidadania, tendo a questdo da saude como
um direito; Estabelecimento de dialogo com a sociedade, além dos limites
institucionais do SUS; Ampliacdo e fortalecimento das relagdes com os
movimentos sociais, em especial os que lutam pelos direitos da saude e
cidadania; Elaboracao e publicagdo da Carta dos Direitos dos Usuarios do
SUS; Regulamentagéo da EC n° 29 pelo Congresso Nacional, com aprovagao
do PL n° 01/03, ja aprovado e aprimorado em trés comissées da Camara dos
Deputados; Aprovagao do orcamento do SUS, composto pelos orcamentos
das trés esferas de gestao, explicitando o compromisso de cada uma delas
em acOes e servicos de saude de acordo com a Constituicdo Federal
(BRASIL, 2006a).

No Pacto em defesa do SUS a estratégia de dialogar com a populagao faz com
que a mesma se sinta parte do processo de organizagao do SUS e seja incluida para
o planejamento das agdes.

E possivel pensar que além de conhecer os desejos dos usuarios que acessam
ao sistema, é promovida uma relacdo de poder entre todos os que participam da
constituicdo dele. Todos se sentem pertencentes ao SUS, bem como responsaveis
pelo o seu funcionamento e essa co-responsabilizagdo faz com que todos sejam
acionados a realizarem ag¢des para que suas diretrizes sejam seguidas, ainda que nao

em sua totalidade.



91

Dessa forma, o documento do Pacto pela Saude € apontado como a
consolidagdo do SUS, ainda que ap6s 16 anos da criacdo do SUS com a Lei 8.080.
Assim, com o passar do tempo, vao sendo criados outros documentos que fortalecem
os discursos ja estabelecidos no SUS, como forma de manté-lo vivo, estruturado e
também criando outras estratégias que sigam o fazendo produtivo.

Entretanto, operacionalizar o SUS como um direito de todos, com uma légica
universal e igualitaria € um desafio para o governo e profissionais de saude. Diante
de uma sociedade imbuida pelo neoliberalismo ha um incentivo a desvalorizagcédo do
sistema de saude publica e fortalecimento da rede privada (MORAES et al., 2022).

Ainda em 2006, na lei 11.550 que regulamenta o § 5° do art. 198 da
Constituicao, dispde sobre o aproveitamento de pessoal amparado, € destacado o
papel do agente comunitario de saude diante do elo entre as populagdes de gestantes,
criangas, adolescentes, pessoas idosas, em sofrimento psiquico, dependentes
quimicos ou de alcool, de pessoas com alteragao na cavidade oral, homossexuais,

populagdes com vulnerabilidade social e os servigos de saude:

§ 2° No modelo de atencdo em saude fundamentado na assisténcia
multiprofissional em saude da familia, € considerada atividade precipua do
Agente Comunitario de Saude, em sua area geografica de atuacao, a
realizacado de visitas domiciliares rotineiras, casa a casa, para a busca de
pessoas com sinais ou sintomas de doengas agudas ou crénicas, de agravos
ou de eventos de importdncia para a saude publica e consequente
encaminhamento para a unidade de saude de referéncia (BRASIL, 2006b).

§ 3° No modelo de atengdo em saude fundamentado na assisténcia
multiprofissional em saude da familia, sdo consideradas atividades tipicas do
Agente Comunitario de Saude, em sua area geografica de atuagao: (Incluido
dada pela Lei n® 13.595, de 2018)

[...]

Il - o detalhamento das visitas domiciliares, com coleta e registro de dados
relativos a suas atribuicdes, para fim exclusivo de controle e planejamento
das agbes de saude; (Incluido dada pela Lei n® 13.595, de 2018)

IV - a realizagdo de visitas domiciliares regulares e periédicas para
acolhimento e acompanhamento: (Incluido dada pela Lei n°® 13.595, de 2018)
a) da gestante, no pré-natal, no parto e no puerpério; (Incluido dada pela Lei
n°® 13.595, de 2018)

b) da lactante, nos seis meses seguintes ao parto; (Incluido dada pela Lei n°
13.595, de 2018)

c¢) da crianga, verificando seu estado vacinal e a evolugédo de seu peso e de
sua altura; (Incluido dada pela Lei n°® 13.595, de 2018)

d) do adolescente, identificando suas necessidades e motivando sua
participacdo em agbes de educagdo em saude, em conformidade com o
previsto na Lei n° 8.069, de 13 de julho de 1990 (Estatuto da Crianca e do
Adolescente); (Incluido dada pela Lei n°® 13.595, de 2018)

e) da pessoa idosa, desenvolvendo acdes de promocédo de saude e de
prevencao de quedas e acidentes domésticos e motivando sua participagao
em atividades fisicas e coletivas; (Incluido dada pela Lei n°® 13.595, de 2018)
f) da pessoa em sofrimento psiquico; (Incluido dada pela Lei n® 13.595, de
2018)
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g) da pessoa com dependéncia quimica de alcool, de tabaco ou de outras
drogas; (Incluido dada pela Lei n® 13.595, de 2018)

h) da pessoa com sinais ou sintomas de alteragdo na cavidade
bucal; (Incluido dada pela Lei n® 13.595, de 2018)

i) dos grupos homossexuais e transexuais, desenvolvendo agdes de
educagao para promover a saude e prevenir doengas; (Incluido dada pela Lei
n°® 13.595, de 2018)

j) da mulher e do homem, desenvolvendo a¢bes de educagao para promover
a saude e prevenir doengas; (Incluido dada pela Lei n° 13.595, de 2018)

V - realizacao de visitas domiciliares regulares e periédicas para identificagao
e acompanhamento: (Incluido dada pela Lei n° 13.595, de 2018)

a) de situagbes de risco a familia; (Incluido dada pela Lei n° 13.595, de 2018)
b) de grupos de risco com maior vulnerabilidade social, por meio de a¢des de
promogdo da saude, de prevengdo de doengas e de educagdo em
saude; (Incluido dada pela Lei n°® 13.595, de 2018)

c¢) do estado vacinal da gestante, da pessoa idosa e da populagéo de risco,
conforme sua vulnerabilidade e em consonéancia com o previsto no calendario
nacional de vacinacao; (Incluido dada pela Lei n° 13.595, de 2018) (BRASIL,
2006b).

O agente comunitario de saude, se constitui o agente biopolitico no processo
de reestruturacdo do modelo de atencio. A partir dele é possivel conhecer o perfil dos
usuarios do sistema. Quais sdo as suas necessidades, como se alimentam, qual a
situacao que vivem, quais sao seus modos de vida.

A partir disso, € possivel capturar informagdes que permitam conhecer para
conduzir. Os agentes comunitarios visitam as casas, observam, registram,
encaminham ao servigo e viabilizam o acesso do usuario ao servigo, bem como o
acesso do servico, das politicas e do governo ao usuario e sua casa.

Segundo, Oliveira (2014), o agente comunitario € um agente estatal que possui
status e autorizacéo para adentrar aos domicilios e colher as informacdes. E ele que
faz o acompanhamento das familias da sua microarea, atualizando os cadastros,
fazendo orientagcbes de saude. Ainda, o agente comunitario € uma pessoa que mora
no territério na qual atua, dessa forma as pessoas que ali residem conhecem esse
agente, facilitando a formacgao de vinculo e acesso.

Com essa estratégia o servico se modula para atender as necessidades das
pessoas e criar politicas publicas que possam intervir em suas vidas. O servigo se
organiza para capturar 0s usuarios e o0 usuario se adequa para se encaixar no servigo,
pois precisa cumprir alguns requisitos para estar dentro da cobertura da estratégia de
saude da familia, como por exemplo, fazer parte daquele territorio.

O Programa Agentes Comunitarios de Saude (PACS) é mencionado no ano de
1990, e foi instituido no ano de 1997 quando se inicia a descentralizacado de recursos

no SUS. E considerado estratégia para o aprimoramento e consolidacdo do SUS a
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partir da reorganizacgao da assisténcia ambulatorial e domiciliar — estratégia transitéria
para Estratégia de Saude da Familia (ESF). O agente tem diversas atribuicdes, dentre
elas, desenvolver atividades de prevencido de doencas e promocao de saude, por
meio de atividades individuais e coletivas. Ainda, € necessario que o agente visite no
minimo uma vez por més cada familia da comunidade que esta inserido, identificando
as situacodes de risco e encaminhando para setores responsaveis (BRASIL, 2001).

Essa tatica de conhecer e captar informacgdes ja era desenvolvido no modelo
de quarentena, na Franga. Segundo Gadelha (2013), esse modelo se estabeleceu a
partir de analise minuciosa da cidade, com esquadrinhamento, analise dos habitantes
e registro de tudo que acontecia.

As populagbes destacadas para o controle do agente de saude sao
consideradas objeto de maior intervencéo, devido as suas particularidades. Dessa
forma, é importante conhecé-las, adentrar suas vidas com o objetivo de fazerem
acessar aos servigos permitindo que adentrem as linhas de controle da rede. A partir
do momento que acessam aos servigos se torna mais facil propor intervencoes e
regular seus modos de vida a partir das orientacdes e propostas de cuidado com a
saude especifica destas.

No ano de 2010, o documento do Humaniza SUS aponta outros problemas
visualizados, como o isolamento dos servicos, reducdo da comunicacao entre equipes
e transversalidade, elaborando mais estratégias para organizar e reforgar discursos ja

existentes:

[...] o SUS ¢ ainda uma reforma incompleta na Saude, encontrando-se em
pleno curso de mudangas. Portanto, ainda estdo em debate as formas de
organizagao do sistema, dos servicos e do trabalho em saude, que definem
os modos de se produzir saude e onde investir recursos, entre outros. Diante
disto, muitos desafios para a producado de saude permanecem, como por
exemplo:

- Criar um sistema de saude em rede, que supere o isolamento dos servigos
em niveis de atengdo, o que produz baixa transversalizagdo/ comunicagao
entre as equipes e, consequentemente, segmentacdo do cuidado e
dificuldades de seguimento/continuidade da acgéo clinica pela equipe que
cuida do usuario;

Fomentar processos de co-gestdo, valorizando e incentivando a inclusdo dos
trabalhadores e usuarios em todo processo de producdo de saude; -
Incorporar de forma efetiva nas praticas de gestdo e de atengéo os direitos
dos usuarios da saude (BRASIL, 2010b).

As palavras produzem efeitos e elas sao trabalhadas de diversas formas nos
documentos, produzindo discursos sobre determinados temas da saude. Esses

discursos aparecem nos documentos ora com menos frequéncia ora com mais
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destaque de forma a ressaltar os seus objetivos de acordo com a necessidade e
permitir que sejam cada vez mais definidos e estabelecidos no sistema.

Entretanto, € possivel pensar que o sistema se reorganiza e cria outras
estratégias como forma de manter o SUS vivo e ativo, porém ndo como o objetivo de
sanar as necessidades de todos e de servir a todos. De certa forma, nido ofertar
condigcdes de acesso a todos e nao ser efetivo em sua totalidade é produtivo também,
pois se é ofertada saude, acesso, condigdes de moradia, alimento suficiente, boas
condicbes de vida para todos, a mobilizacdo da populagdo para buscar melhores
indices de saude, de trabalho e avango econdmico pode cessar. Assim, nao
disponibilizar saude em totalidade também é uma forma de governo e controle.

Com a descentralizacao das atribuicées e dos recursos foi possivel a ampliacédo
de oferta e acesso aos servigos e agcdes do SUS, impactando os niveis de saude. A
partir de reorganizagdo com uma “engenharia politico-administrativa” realizada a partir
da construgdo de normas operacionais, pactos, plano de desenvolvimento da
regionalizacao e plano diretor de investimentos foi possivel a consolidagao do sistema.
Ainda, foi possivel o avango com sistemas de informacdo que permitiram o
monitoramento e avaliagdo dos planos, programas e politicas (PAIM, 2018).

Ademais, no excerto destacado acima é apontado como estratégia para a
reforma da saude publica no Brasil a criacido de um sistema em rede, que busque a
superacao do isolamento dos servigos de saude.

Diante do contexto € possivel visualizar que s&o construidas uma série de
estratégias, taticas e funcionamentos nos documentos a partir de principios e
diretrizes como integralidade, acesso universal, humanizagdo da saude que sao
condi¢des de possibilidade para operacionalizagdo dos mecanismos do dispositivo —

Rede de Atencéo a saude.



7. 0 EMARANHADO DE FIOS, DITOS E ESCRITOS SOBRE A REDE DE ATENCAO
A SAUDE

Para a construcao desse capitulo e poder pensar o Sistema uUnico de Saude e
a Rede de Atengao a Saude, resolvi fazer uma analogia, utilizando como metafora
uma teia e uma aranha, que contém muitos fios que se entrelagam, pontos que se
ligam e estruturas nas quais se “gruda”. Para que essa teia seja produzida e costurada
€ necessaria a existéncia de uma aranha que permite os alinhavos possiveis para
formacao da estrutura da teia. A aranha como ja foi mencionada anteriormente € aqui
identificada como o Sistema Unico de Saude, que a partir do seu acimulo de saber,
diretrizes e estabelecimento de relagbes de poder tece os fios de sua teia, ampliando
suas formas de controle para além do seu corpo com oito patas.

A teia se transforma em outra estrutura que permite a descentralizacdo e
ampliagdo do controle e saberes produzidos na aranha. Ainda, dentro dessa teia,
deslizando pelos seus fios, sdo construidos fluxos que estabelecem caminhos
possiveis, de um ponto ao outro. Esses fluxos e caminhos possiveis, bem como o
conjunto de saberes, agdes, estruturas e mecanismos, formam o dispositivo da Rede
de Atencao a Saude.

Para transitar pelos fios desta teia, construi duas unidades analiticas,
denominadas: “Dos fios que se amarram e se soltam na rede” e “A urgéncia,
emergéncia e atengao domiciliar como fios condutores do dispositivo”. Na primeira,
tratei de mostrar os fluxos, estratégias e taticas, bem como os discursos utilizados
como mecanismos para a formacédo do dispositivo. Na segunda, analiso como a
atencdo domiciliar e os servigos de urgéncia e emergéncia sdo centrais para a

constituicdo da RAS.
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7.1 Dos fios que se amarram e se soltam na rede
O discurso da fragmentagao do fluxo de atendimento nos servigos de
saude do SUS e o enfoque nas acgdes curativistas sdo condicdes de

possibilidade para a organizagado da Rede de Atencgéo a Saude:

1. POR QUE ORGANIZAR REDE DE ATENCAO A SAUDE NO SUS
Embora sejam inegaveis e representativos os avangos alcangados pelo SUS
nos ultimos anos, torna-se cada vez mais evidente a dificuldade em superar
a intensa fragmentacado das agbes e servigos de saude e qualificar a gestao
do cuidado no contexto atual. O modelo de atencdo a saude vigente
fundamentado nas agbes curativas, centrado no cuidado médico e
estruturado com agdes e servigos de saude dimensionados a partir da oferta,
tem se mostrado insuficiente para dar conta dos desafios sanitarios atuais e,
insustentavel para os enfrentamentos futuros

O cenario brasileiro é caracterizado pela diversidade de contextos regionais
com marcantes diferengas s6cio econdmicas e de necessidades de saude da
populacao entre as regides, agravado pelo elevado peso da oferta privada e
seus interesses e pressdes sobre 0 mercado na area da saude e pelo desafio
de lidar com a complexa inter-relacdo entre acesso, escala, escopo,
qualidade, custo e efetividade que demonstram a complexidade do processo
de constituicdo de um sistema unificado e integrado no pais

sistema unificado e integrado no pais. Consequentemente, a organizagao da
atencao e da gestdo do SUS expressa o cenario apresentado e se caracteriza
por intensa fragmentagado de servigos, programas, agdes e praticas clinicas
demonstrado por: (1) lacunas assistenciais importantes; (2) financiamento
publico insuficiente, fragmentado e baixa eficiéncia no emprego dos recursos,
com redugao da capacidade do sistema de prover integralidade da atencéo a
saude; (3) configuragdo inadequada de modelos de atengido, marcada pela
incoeréncia entre a oferta de servigos e a necessidade de atencado, nao
conseguindo acompanhar a tendéncia de declinio dos problemas agudos e
de ascensdo das condi¢cbes crbnicas; (4) fragilidade na gestdo do trabalho
com o grave problema de precarizagcdo e caréncia de profissionais em
numero e alinhamento com a politica publica; (5) a pulverizagédo dos servigos
nos municipios; e (6) pouca inser¢ao da Vigilancia e Promog¢ao em Saude no
cotidiano dos servigos de atencdo, especialmente na Atencdo Primaria em
Saude (APS).

[...]

A solucao esta em inovar o processo de organizagédo do sistema de saude,
redirecionando suas agbes e servicos no desenvolvimento da RAS para
produzir impacto positivo nos indicadores de saude da populagao.
Experiéncias tém demonstrado que a organizagdo da RAS tendo a APS como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, se apresenta como um
mecanismo de superagdo da fragmentagdo sistémica; sdo mais eficazes,
tanto em termos de organizacéo interna (alocagao de recursos, coordenagao
clinica, etc.), quanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do
cenario socioecondmico, demografico, epidemiolégico e sanitario (BRASIL,
2010Db).

Neste excerto € apontada a necessidade de solugcdo para os problemas
emergentes, com estratégias de atengéo para o perfil de saude publica do momento.
Assim, atengao para condi¢cdes crbnicas é enfatizada, de modo a ressaltar que o

modelo assistencial biomédico e curativista parece ser insustentavel.
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O discurso da fragmentagdo da assisténcia € apontado no documento
permitindo a reestruturacao de diretrizes ja estabelecidas na constituicdo do SUS, mas
que agora, a partir da RAS s&o reunidos e fortalecidos com o objetivo de viabilizar os
fluxos de atendimento entre os servigcos e agdes de saude a partir de relagdes
horizontais e linhas de cuidado. Ainda, esse discurso da fragmentacdo e
desarticulacdo da rede é apontado nas producdes (BELGA; JORGE; SILVA, 2022;
GOTTEMS; MOLLO, 2020; ALMEIDA; ALMEIDA; MELO, 2020) desenvolvidas nos
ultimos anos, o que fortalece esse discurso como condigao de possibilidade para o
desenvolvimento de novas estratégias de controle.

A RAS somada com as demais estratégias propostas pelo Pacto da saude,
Humaniza-sus organizam os servigcos com objetivo de melhora nos indicadores de
saude, de modo a produzir impactos positivos.

Os discursos sobre a RAS séo fortalecidos com a ideia de superagao do que
estava sendo realizado no SUS. Entretanto, é importante destacar que os servigos ja
existentes e as formas de fazer saude seguem sendo pautadas nos documentos,
porém ha uma reorganizagao do funcionamento e um acumulo de saber que conduz
condutas de forma diferente.

Neste contexto, a partir dessa reorganizagao no funcionamento dos fluxos que
conduzem as diversas populacbes no acesso aos servicos de saude, vai se
constituindo a rede como um dispositivo que a partir do agrupamento de acgoes, fluxos,
estabelecimento de diretrizes, orientacdes, relagdes de saber e poder e formacéao de
diagramas que possibilitam a condugdo para o investimento em saude, como o
objetivo de aumentar o nivel de vida e bem-estar.

O dispositivo € um conjunto de aspectos que permite a partir de varios
mecanismos o estabelecimento das relagdes de poder e o controle. Foucault explica
o dispositivo de sexualidade nos seus escritos, mostrando como a partir de técnicas,
taticas, estabelecimento de relagdes de poder se utiliza esse dispositivo para inovar,
anexar, inventar e para penetrar os corpos de forma cada vez mais detalhadas
permitindo o controle das populagbes de forma global (FOUCAULT, 1988). A rede de
atengdo se constitui o dispositivo de governamento a partir de um aparato de
instituicoes, estratégias, taticas e discursos que operam no controle dos fluxos na area

da saude.
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Assim, os profissionais de saude s&o conduzidos para acolher, formar vinculos,
superar a fragmentacao, olhar o paciente como um todo, realizar encaminhamentos e
a dar enfoque na atencao basica, que é apontada como servico central na rede.

Entretanto, estudo aponta que a fragmentagao do sistema universal de saude
pode estar relacionada ao hospital. Visto que as especializagdes, tecnologias e maior
aparato médico se encontra dentro desse servigo, causando relativa autossuficiéncia,
desconectando o hospital dos demais pontos de atencdo. Ainda, é ressaltado que o
hospital também se constituiu a partir de servigos e agdes fragmentadas e que ainda
estabelece relagdes hierarquicas em seu contexto (BELTRAMMI; REIS, 2019). Dessa
forma, devido a capacidade do hospital e ofertar servigos e agdes em rede dentro de
um s6 local, o hospital parece ainda ser um componente que oferta resolutividade,
efetividade e o atendimento integral. Em uma sociedade neoliberal, na qual o tempo
e a produtividade sao aspectos que movimentam a vida, as pessoas precisam de
atendimentos rapidos dindmicos e de solugao de problemas. Devido a isso, o hospital
também promove certa ruptura na rede, promovendo desconexdes e falhas nas
transferéncias para outros servigos.

Na portaria n®4.279, de 30 de dezembro de 2010 sdo apresentadas estratégias
consideradas essenciais para o funcionamento da RAS. Dentre as estratégias, sao
trabalhados elementos ja mencionados na lei 8.080, somados a outros aspectos que

se tornam importantes a partir do estabelecimento da rede:

3.ATRIBUTOS DA REDE DE ATENGAO A SAUDE

Considera-se que nao ha como prescrever um modelo organizacional Unico
para as RAS, contudo as evidéncias mostram que o conjunto de atributos
apresentados a seguir sdo essenciais ao seu funcionamento:

1. Populagdo e territério definidos com amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias que determinam a oferta de servigos de saude;
2. Extensa gama de estabelecimentos de salde que presta servicos de
promogao, prevengao, diagndstico, tratamento, gestdo de casos, reabilitagao
e cuidados paliativos e integra os programas focalizados em doengas, riscos
e populacdes especificas, os servigos de saude individuais e os coletivos;

3. Atengao Primaria em Saude estruturada como primeiro nivel de atengao e
porta de entrada do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre
toda a populagao, integrando, coordenando o cuidado, e atendendo as suas
necessidades de saude;

4. Prestacéao de servigos especializados em lugar adequado;

5. Existéncia de mecanismos de coordenacgao, continuidade do cuidado e
integragéo assistencial por todo o continuo da atengéao;

6. Atencao a saude centrada no individuo, na familia e na comunidade, tendo
em conta as particularidades culturais, género, assim como a diversidade da
populagao;

7. Sistema de governancga Unico para toda a rede com o propdsito de criar
uma missao, visao e estratégias nas organiza¢cbes que compdem a regiao de
saude; definir objetivos e metas que devam ser cumpridos no curto, médio e
longo prazo; articular as politicas institucionais; e desenvolver a capacidade
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de gestdo necessaria para planejar, monitorar e avaliar o desempenho dos
gerentes e das organizagoes;

8. Participagao social ampla;

9. Gestao integrada dos sistemas de apoio administrativo, clinico e logistico;
10. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e com
incentivos pelo alcance de metas da rede;

11. Sistema de informacgéao integrado que vincula todos os membros da rede,
com identificagdo de dados por sexo, idade, lugar de residéncia, origem
étnica e outras variaveis pertinentes;

12. Financiamento tripartite, garantido e suficiente, alinhado com as metas da
rede;

13. Agao intersetorial e abordagem dos determinantes da saude e da
equidade em saude; e

14. Gestao baseada em resultado (BRASIL, 2010b).

A atencao primaria é destacada como primeiro nivel de atenc¢ao e considerada
porta de entrada para toda a populacdo. Entretanto, é possivel pensar que as
unidades basicas de saude parecem nao suprir o atendimento a populacao, diante de
diversos problemas como falta de recursos humanos e materiais disponiveis.

Além disso, o horario de funcionamento da atencdo basica parece ser uma
problematica, pois geralmente nao oferta servicos fora de horario comercial,
impedindo que a populagédo de faixa etaria entre 20 e 50 anos muitas vezes nao
consiga acessar ao servigo devido ao horario em que estao no trabalho.

Na atualidade, com o ritmo de vida acelerado, as pessoas necessitam de
resolutividade em menor tempo possivel. Na atencéo basica sao ofertadas agdes e
servicos menos complexos. Os encaminhamentos por muitas vezes sao demorados,
fazendo com que as pessoas se desloquem ao servigo de urgéncia.

Apesar dos esforcos das politicas publicas de saude, as pessoas ainda
possuem vinculo fragil com a atengao basica, devido ao fato de suas trajetérias ainda
serem centradas na atengdo especializada, como o hospital e aten¢gdo secundaria
(BELGA; JORGE; SILVA, 2022). Sousa e Shimizu (2021) afirmam que mesmo diante
de melhorias na atengdo basica, com relagdo a agendamentos, organizagéo,
acolhimento na demanda espontédnea e tempo de espera tenham apresentado
melhorias, os horarios de funcionamento sao considerados incompativeis com
usuarios que vivem nas grandes cidades. Dessa forma, ha recomendagdes para
ampliagédo do horario, bem como oferta de atendimento nos finais de semana.

Nessa conjuntura, a saude é apontada como um bem pelos documentos, porém
a populacao ainda estd em processo de transicdo, bem como o SUS e os servigos

ofertados na RAS. As pessoas ainda enfrentam o manejo adequado das situagdes
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agudas, bem como necessitam de maior atengao para as condigdes crbnicas, para
que estas nao se tornem situacdes agudas com tanta facilidade.

As estratégias de prevencdo e promogao da saude estdo presentes, porém
parecem ainda estarem distante de produgao de efeitos na populagéo diante da légica
neoliberal instalada nas rotinas e modos de vidas atuais. Os demais determinantes e
condicionantes sociais que fazem parte da constituicdo da saude também possuem
fragilidades, fazendo com que as pessoas busquem o0s servigos somente em
situagdes extremas.

Outro ponto importante € que servigos que promovam a reabilitagcao e cuidados
paliativos sdo mencionados como essenciais para o funcionamento da rede. Ha uma
preocupagao com as estratégias de reabilitacdo e oferta de cuidados paliativos que
possibilitem a continuidade do cuidado em rede. Sem esses servigos, 0s servigcos de
urgéncia e hospitais seguem lotados e a proposta de superagao apontada pela RAS
pode nio se sustentar.

Os cuidados paliativos ganham énfase no Brasil e as politicas publicas de
saude sao voltadas para a humanizacao da assisténcia aos individuos no SUS, bem
como ha uma preocupacado sobre como as pessoas morrem. Dessa forma ha um
controle das condutas e do corpo dos individuos que estdo em fase de final de vida,
na qual, &€ assegurado nos servigos de atengcédo domiciliar. O biopoder ocupa a vida
das pessoas da mesma forma que se ocupa da morte, através de estratégias de
intervencao (CORDEIRO, 2013).

Esse conjunto de estratégias e acbdes vao desenhando a rede como um
dispositivo de governamento. Suas linhas s&o tragadas e voltadas para todos os
aspectos que envolvem a saude do sujeito, de forma que sao apresentados os fluxos
que permitem o estabelecimento do controle desde o campo de saber da urgéncia e
emergéncia até os cuidados paliativos, prevencéo e promogao da saude.

A palavra acesso é apontada nos documentos oficiais de forma que o paciente

que circula na rede receba atendimento, especialmente na atengao basica:

Art. 13. Para assegurar ao usuario o acesso universal, igualitario e ordenado
as agoes e servigos de saude do SUS, cabera aos entes federativos, além de
outras atribuicbes que venham a ser pactuadas pelas Comissbes
Intergestores:

| - garantir a transparéncia, a integralidade e a equidade no acesso as agdes e
aos servigos de saude;

Il - orientar e ordenar os fluxos das acdes e dos servi¢os de saude (BRASIL,
2011b).
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Art. 8° O acesso universal, igualitario e ordenado as agbes e servigos de
saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo.

A Atencao Basica tem como fundamentos e diretrizes:

Il - possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade
e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada aberta e preferencial
da rede de atencado, acolhendo os usuarios e promovendo a vinculagéo e
corresponsabilizagao pela atengdo as suas necessidades de saude; o
estabelecimento de mecanismos que assegurem acessibilidade e
acolhimento pressupde uma légica de organizagdo e funcionamento do
servigo de saude, que parte do principio de que a unidade de saude deva
receber e ouvir todas as pessoas que procuram o0s seus servigos, de modo
universal e sem diferenciagbes excludentes. O servico de saude deve se
organizar para assumir sua fungao central de acolher, escutar e oferecer uma
resposta positiva, capaz de resolver a grande maioria dos problemas de
saude da populagao e/ou de minorar danos e sofrimentos desta, ou ainda se
responsabilizar pela resposta, ainda que esta seja ofertada em outros pontos
de atencdo da rede. A proximidade e a capacidade de acolhimento,
vinculagéo, responsabilizagdo e resolutividade s&o fundamentais para a
efetivagdo da atengdo basica como contato e porta de entrada preferencial
da rede de atengdo (BRASIL, 2011b).

Acesso - auséncia de barreiras geograficas, financeiras, organizacionais,
socioculturais, étnicas e de género ao cuidado. Deveréo ser estabelecidas
alternativas especificas na relagao entre acesso, escala, escopo, qualidade e
custo, para garantir o acesso, nas situagbes de populagbes dispersas de
baixa densidade populacional, com baixissima oferta de servigos O acesso
pode se analisado através da disponibilidade, comodidade e aceitabilidade
do servigo pelos usuarios: A disponibilidade diz respeito a obtencdo da
atencdo necessaria ao usuario e sua familia, tanto nas situagbes de
urgéncia/emergéncia quanto de eletividade. A comodidade esta relacionada
ao tempo de espera para o atendimento, a conveniéncia de horarios, a forma
de agendamento, a facilidade de contato com os profissionais, o conforto dos
ambientes para atendimento, entre outros. A aceitabilidade esta relacionada
a satisfagcdo dos usuarios quanto a localizagéo e a aparéncia do servigo, a
aceitagdo dos usuarios quanto ao tipo de atendimento prestado e, também, a
aceitagdo dos usuarios quanto aos profissionais responsaveis pelo
atendimento (BRASIL, 2010b).

A preocupagao com a garantia de acesso da populagao aos servigos de saude
de forma hierarquizada e regionalizada era ressaltada entre os anos de 2000 e 2010.
Diante disso, a RAS emerge com o principal objetivo de garantir acesso, superar a
fragmentacdo e garantir a integralidade, tendo como ponto de atencdo central a
atengdo basica por meio de estratégias que fomentam a criagdo de vinculo e
acolhimento da populagao que faz parte do territorio.

Na atengdo basica, a estratégia de saude da familia, foi utilizada como
instrumento utilizada na tentativa de superar o modelo biomédico e hegemdnico que
estavam em desencontro com os principios do SUS. Como efeito da estratégia, a
familia passou a ser o propésito da atengdao, bem como o ambiente na qual esta
inserida. Na atualidade se realiza intervencdes nas familias, a partir dos profissionais

de saude cada um com sua especialidade que, para obter alguma coisa da populagao
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se dedicam aos cuidados da familia — na tentativa de educar a familia. A intervencéao
do estado na busca pela ordem social ndo por meio da repressao, mas sim por
dispositivos sutis de controle que operam para administrar a vida da familia
(OLIVEIRA; SIQUEIRA-BATISTA, 2018).

No ano de 2009, antes da implementagao da RAS, o documento do CONASS
documenta n° 19 — O Sistema Unico de Saude e a qualificagdo do acesso, aponta que
apenas alguns servigos especializados eram organizados em “rede” e que antes de
serem organizados, o atendimento era realizado por procura esponténea e voluntaria
dos pacientes, pois as especialidades eram contratadas junto aos servigos de saude.
Dessa forma, € mencionado no documento que devido a essa situagao é dificultada
alocacgao racional de servigos e equipamentos de saude, criando desigualdades
regionais. Assim, os servigos de especialidade e hospital de média complexidade se
tornaram servigos de porta de entrada do sistema, atentando diariamente grande parte
da demanda que deveria ser atendida na atencio basica. Diante disso, se perdeu
qualidade de atendimento na ateng¢ao basica, bem como houve obstru¢éo do acesso
da populacéo a tratamentos especializados (BRASIL, 2009).

Para além de organizagao dos fluxos de atendimento nos servigos disponiveis
no sistema de saude, redugao da superlotagdo dos servigos de emergéncia e viés
econdmico a rede ressalta a atengao basica de modo que se viu nesta a possibilidade
de governar e intervir nos modos de vida de forma sutil e efetiva.

As diretrizes sobre os servigos ofertados nos pontos de atengdo da RAS sao
apontadas nos documentos como forma a conduzir os profissionais de saude —

agentes biopoliticos:

Das atribui¢cdes especificas

Do Médico:

IV - encaminhar, quando necessario, usuarios a outros pontos de atengéo,
respeitando fluxos locais, mantendo sua responsabilidade pelo
acompanhamento do plano terapéutico do usuario;

V - indicar, de forma compartilhada com outros pontos de atencgdo, a
necessidade de internacdo hospitalar ou domiciliar, mantendo a
responsabilizagao pelo acompanhamento do usuario;

Do Agente Comunitério de Saude:

Il - orientar as familias quanto a utilizagdo dos servigos de saude disponiveis;
V - acompanhar, por meio de visita domiciliar, todas as familias e individuos
sob sua responsabilidade. As visitas deverao ser programadas em conjunto
com a equipe, considerando os critérios de risco e vulnerabilidade de modo
que familias com maior necessidade sejam visitadas mais vezes, mantendo
como referéncia a média de 1 (uma) visita/familia/més (BRASIL, 2011d).



103

O profissional médico parece ter papel central na condugao das pessoas para
os pontos de atengéo, inclusive indicando a necessidade de internagao hospitalar.
Ainda que a estratégia da RAS seja de superar o discurso da fragmentagao, bem como
a modelo de atencado curativista e medico-centrada, € possivel observar que esse
profissional ainda esta apontado como centro do governamento dos que fazem parte
da rede.

O médico passou por um processo de normalizagao de suas praticas e saberes.
Dessa forma, o estado passa a controlar o ensino e a como serao atribuidos os
diplomas. A medicina e o médico sdo os primeiros objetos de normalizagdo na
Alemanha (FOUCAULT, 2007c). O profissional médio foi o primeiro agente biopolitico,
ele ja era uma importante figura dentro das familias (na medicina individual) e passa
a ser formado para uma logica social e coletiva, a partir do momento que o Estado o
visualiza como meio para intervir nas vidas das familias.

E importante destacar que o Ministério da Salde é responsavel pela formacao
dos profissionais de saude no Brasil, de modo que produzem diretrizes e orientagao
que constituem esses profissionais para atender aos interesses do SUS, bem como
do Estado.

Neste documento, nas atribuicbes do enfermeiro ndo é mencionado o
encaminhamento dos usuarios para outros pontos de atencdo da RAS. Dessa forma,
apesar da tentativa de relagdes horizontais como base para um SUS integral, é
possivel pensar que ainda se fomentam relagdes de hierarquizadas.

Nesses desdobramentos e condicdes de possibilidade para a formagao do
dispositivo de governamento, os profissionais de saude — agentes bipoliticos,
permitem o funcionamento da rede. Eles proferem discursos, conduzem as condutas
de pacientes e familiares, organizam os servigos, organizam transferéncias e
comunicacéo entre os pontos de atencao (OLIVEIRA, 2014).

Para além do governamento dos profissionais de saude, sdo constituidos
outros saberes sobre RAS, nos quais, sao possiveis desenhar fluxos relacionados a
cada campo de saber especifico, como por exemplo, na Rede de Atencido as
Urgéncias, na qual sdo apontados o0s componentes que garantem o0 seu

funcionamento:

Art. 4° A Rede de Atengdo as Urgéncias é constituida pelos seguintes
componentes:

| - Promogdo, Prevencéo e Vigilancia a Saude;

Il - Atengao Basica em Saude;
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[l - Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU 192) e suas Centrais
de Regulacao Médica das Urgéncias;

IV - Sala de Estabilizagao;

V - Forga Nacional de Saude do SUS;

VI - Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o conjunto de servigos de
urgéncia 24 horas;

VII - Hospitalar; e

VIl - Atencao Domiciliar (BRASIL, 2011c).

Os servicos de atencao basica e atencao domiciliar fazem parte do fluxo de
funcionamento da rede de atengéo as urgéncias e apontados como componentes que
permitem a constituicdo dessa rede.

Para além da constituicdo da Rede de Atencdo a Saude, sao elaborados
documentos especificos para questbes consideradas centrais nas prioridades do
SUS. Dessa forma, a Rede de Atencdo as Urgéncias permite desenhar mais
especificamente um fluxo organizacional para proporcionar assisténcia nesses
servigos e assim sao formadas redes para cada grupo de populagdes — como Rede
de Atencéo as Pessoas com Doengas Crénicas, Rede de Atencédo as Urgéncias e
Emergéncias, Rede de Atencao a Pessoa ldosa; Rede de Atengdo Materno-infantil e
outras.

Dentre os servigos e agdes que compdem a Rede de Atengao as Urgéncias a
atencao domiciliar € apontada como servigo que garante sua funcionalidade. Neste
caso, a AD é mediadora do servico de atengéo basica, urgéncia e emergéncia e o
hospital.

A partir da proposta de reduzir a fragmentacdo dos servigcos, bem como
controlar o esgotamento dos servigos de urgéncia, a atengcdo domiciliar se apresenta
como poténcia para possivel superacao das questdes cronicas que muitas vezes
sobrecarregam esse servigo e podem onerar o estado.

Foi preciso pensar em estratégias para controlar as questdes emergentes, bem
como reduzir custos. Entrelagado a isso Gottems e Mollo (2020), afirmam que os
sistemas de saude da América Latina foram modificados com intuito de reducao de
custos, levando o estado a uma légica de comportamento empresarial.

Ademais, a promogdo e prevengao e Vvigildncia a saude também sao
componentes considerados importantes principalmente a partir da Iégica neoliberal de
investimento na saude de forma ampliada, fazendo com que a populacédo se torne
mais saudavel e consequentemente frequente menos os servigos de urgéncia.

Com relagdo ao componente de vigilancia, como forma de gerir a as doengas

sociais a medicina passa a ter foco na vigilancia da populacado e dos individuos. A
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medicina amplia seu papel de vigilancia com o passar do tempo, e para além do corpo,
€ examinada também toda a vida do individuo (CARVALHO; ANDRADE; OLIVEIRA,
2019).

Penso que essas estratégias de governar a populagao sao transformadas e
atualizadas conforme o periodo histérico e as necessidades emergentes. Entretanto,
os interesses governamentais de cada tempo sao envolvidos nesse processo, tipos
de governo, estratégias politicas mudam conforme a légica do partido politico.
Corroborando com meu pensamento, Menezes, Moretti e Reis (2019) afirmam que as
estratégias adotadas pelo atual governo no Brasil (2019-2022) contribuem para a
desconstrugao do sistema de saude universal, bem como promove a conducéo de
condutas a partir de uma racionalidade concorrencial, buscando solugdes individuais
contra os riscos — fazendo com que os individuos sejam “empresas de si mesmos”.

Dentre as estratégias para o governo das pessoas nas linhas dos pontos de
atengdo, ha o direcionamento para o acesso aos componentes centrais (Atengao

Basica e Domiciliar) que fazem parte da Rede de Atencao as Urgéncias:

Art. 6° O Componente Atencédo Basica em Saude tem por objetivo a
ampliagcdo do acesso, fortalecimento do vinculo e responsabilizacdo e o
primeiro cuidado as urgéncias e emergéncias, em ambiente adequado, até a
transferéncia/encaminhamento a outros pontos de atengao, quando
necessario, com a implantagao de acolhimento com avaliagao de riscos e
vulnerabilidades (BRASIL, 2011c)

Art. 12. O Componente Atengdo Domiciliar € compreendido como o
conjunto de agdes integradas e articuladas de promogao a saude, prevengao
e tratamento de doencas e reabilitagdo, que ocorrem no domicilio,
constituindo-se nova modalidade de atengcdo a saude que acontece no
territorio e reorganiza o processo de trabalho das equipes, que realizam o
cuidado domiciliar na ateng¢éo primaria, ambulatorial e hospitalar (BRASIL,
2011c).

A atencédo basica é considerada central na Rede de atencédo a Saude, pois os
documentos apontam a necessidade de promover vinculo com a populagdo, sendo
considerada como o servico que oferta o primeiro cuidado as urgéncias, até
encaminhamento adequado. Assim, ha uma condugdo para que as pessoas se
desloquem primeiramente para esse servico antes de procurarem os demais pontos
de atencao, devido a proximidade que pode ser estabelecida na atengao basica diante
da territorializagao e reconhecimento da equipe de saude pelo usuario.

Entretanto, mesmo sendo considerado como ponto central, ainda existem
desafios para que se consolide como tal. Em estudo realizado no estado da Bahia foi

apontado a falta do profissional médico na atengao primaria a saude comprometendo
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a estruturacéo da rede. Tal situagdo ocorre, pois, a atengdo primaria sem cobertura
adequada de todos os profissionais necessarios sobrecarrega os demais servigcos que
s&o acessados por vias consideradas inadequadas (ALMEIDA et al., 2016).

Os demais pontos de atencido da rede sado ofertados servigos pontuais, nos
quais os pacientes recebem o cuidado seja de forma aguda em um servigo de urgéncia
e emergéncia, ou a médio-longo prazo como na atencao domiciliar. Entretanto, com a
atencao basica a atengao € continua e duradoura, de forma que a equipe de saude
acompanha o individuo em todas as suas fases enquanto estiver dentro daquele
determinado territorio, seja para agdes de prevencgao, promogao e reabilitagao.

Corroborando com isso, a atengao basica € apontada como o servigo mais
proximo da vida das pessoas, de forma que pode adentrar os bairros, comunidades e

até mesmo os domicilios com alto grau de capilaridade:

Sobre atencdo basica [...] -—-E desenvolvida com o mais alto grau de
descentralizagdo e capilaridade, proxima da vida das pessoas. Deve ser o
contato preferencial dos usuarios, a principal porta de entrada e centro de
comunicagao da Rede de Atengado a Saude. Orienta-se pelos principios da
universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da
integralidade da atencdo, da responsabilizacdo, da humanizacdo, da
equidade e da participagao social. A Atencéo Bésica considera o sujeito em
sua singularidade e insercdo soécio-cultural, buscando produzir a atengéo
integral (BRASIL, 2011d).

O controle da atencao basica se da através se relagdes de poder de forma
micro, por capilaridades. E devido a isso, que ela é considerada a principal porta de
entrada e acesso a RAS. O que a torna central é justamente sua estratégia de
pulverizagdo e descentralizagao para dentro das comunidades, para o intimo das
pessoas.

Na atencdo basica a biopolitica € realizada através de acompanhamento,
territorializagdo, acesso aos domicilios e as vidas das pessoas. Através dela, é
possivel conhecer as particularidades, as necessidades nao s6 de saude, mas
também de outras questdes sociais.

Segundo Faria (2020) a territorializagdo € necessaria para dar continuidade aos
principios do SUS no Brasil. Entretanto, tal territorializacdo ainda esta incompleta e é
um desafio, diante de agdes fragmentadas, descontinuas e pouco resolutivas no
momento atual. Diante da publicacédo da terceira edigdo da (PNAB) em 2017 propde
a desterritorializagao, desconstruindo também o modelo de atengao focado na saude

da familia. Assim, a territorializagdo como processo social de praticas sanitarias no
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Brasil, corre risco de ser inviabilizada, sem nem mesmo ter sido realizada de forma
completa.

Em estudo que buscou analisar as implicacbes das politicas publicas atuais
para a atencido primaria, sobretudo a partir de 2017, foi observado uma série de
mudancgas e elementos que podem ser uma ameacga para o modelo assistencial da
Estratégia de Saude da Familia (ESF). H4 uma tentativa de priorizar o cuidado
individual, bem como a demanda espontanea, que pode gerar transformagdes nas
UBS — a partir da légica de pronto-atendimento. Entretanto, € preciso pensar em
estratégias para garantir a resolutividade da atengdo basica também em questdes
agudas de baixa complexidade, porém essa forma de gerir a saude, priorizando o
atendimento o das questbes agudas na UBS descaracteriza o processo de trabalho
da atencdo primaria, perdendo a capilaridade da ESF nas comunidades
(GIOVANELLA; FRANCO; ALMEIDA, 2020).

As estratégias biopoliticas vao sendo construidas em cada periodo de tempo e
de acordo com o perfil politico e suas intengdes. Dessa forma, os discursos vao sendo
atualizados, de modo que garanta os interesses do governo.

Os documentos produzem saber sobre RAS trazendo em seus escritos,
discursos, regulamentos, leis e componentes que a constituem como um dispositivo

de governamento:

VI - Rede de Atencdo a Saude - conjunto de acbes e servicos de saude
articulados em niveis de complexidade crescente, com a finalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a saude (BRASIL, 2011c).

Redes de atengdo em saude - Modo de organizagdo dos servigos
configurados em redes sustentadas por critérios, fluxos e mecanismos de
pactuacao de funcionamento, para assegurar a atengao integral aos usuarios.
Na compreensao de rede, deve-se reafirmar a perspectiva de seu desenho
I6gico, que prevé niveis de complexidade, viabilizando encaminhamentos
resolutivos (entre os diferentes equipamentos de saude), porém reforgando a
sua concepgao central de fomentar e assegurar vinculos em diferentes
dimensbes: intra-equipes de saude, interequipes/servicos, entre
trabalhadores e gestores, e entre usuarios e servicos/equipes (BRASIL,
2010a).

A Rede de Atencao a Saude é definida como arranjos organizativos de agdes
e servicos de saude, de diferentes densidades tecnoldgicas, que integradas
por meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de gestédo, buscam garantir
a integralidade do cuidado (BRASIL, 2010b).

A producao de saber em relagcédo a rede de atencédo a saude € apontada em

diferentes documentos de formas diferentes e abrangentes. A garantia de
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continuidade do cuidado, integralidade da assisténcia, formagdo de vinculos nos
diferentes niveis de complexidade é ressaltada.

Esses conceitos ja eram discutidos no SUS e j& estavam previstos na
constituicdo federal de 1988, porém ha um reforco com a criagdo da rede a
necessidade de articulagdo e pautar as agdes nas necessidades dos usuarios.

Dessa forma, a rede de atencéo se articula através de fluxos formados por meio
das diretrizes que conduzem o funcionamento dos servigos de saude. Os elementos
apontados nos documentos como a integralidade de atengdo, resolutividade de
encaminhamentos, fomento da formagao de vinculos e gestao eficiente sdo base para
a formacado do dispositivo, pois promovem acdes, direcionam e conduzem os
profissionais de saude, bem como as popula¢des que acessam a rede.

Com relagdo a continuidade de cuidado, sdo visualizados entraves para
garantir o fluxo do paciente dentro da rede, devido a questdes sociais do territdrio,
bem como de oferta de servicos. Nesse sentido, é necessaria a assisténcia de forma
singular e flexivel, ndo sendo considerado resolutivo somente a conformagéao de
protocolos assistenciais, mas também enlace das necessidades dos pacientes com
os diferentes pontos de atencao da rede (BELGA; JORGE; SILVA, 2022).

Nunes e Vidal (2019) apontam que a integralidade apresenta muitos desafios a
respeito de sua implementacgao, diante dos resquicios de uma assisténcia médico-
centrada, na qual se da enfoque na doencga. Ainda, é preciso potencializar a conexao
entre os diferentes servicos e niveis de complexidade em saude para que a
integralidade seja efetiva.

O discurso de humanizagéo é transversal nos documentos e palavras de efeito

como acolhimento, inclusao e valorizagao sao mencionadas:

Diretrizes da PNH Por diretrizes entende-se as orientagdes gerais de
determinada politica. No caso da PNH, suas diretrizes expressam o método
da inclusédo no sentido da:

- Clinica Ampliada

- Co-gestao - Acolhimento - Valorizagdo do trabalho e do trabalhador - Defesa
dos Direitos do Usuario - Fomento das grupalidades, coletivos e redes -
Construgdo da memoria do SUS que da certo (BRASIL, 2010b).

O método da PNH Por método entende-se a condugao de um processo ou o
seu modo de caminhar (meta = fim; hodos = caminho). A PNH caminha no
sentido da inclusdo, nos processos de producédo de saude, dos diferentes
agentes implicados nestes processos. Podemos falar de um “método de
triplice inclusao”:

- inclusao dos diferentes sujeitos (gestores, trabalhadores e usuarios) no
sentido da produgdo de autonomia, protagonismo e co-responsabilidade.
Modo de fazer: rodas BRASIL, 2010b)
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O fortalecimento do discurso de humanizagdo € presente no documento
Humaniza-SUS, ressaltando a necessidade de valorizagdo dos sujeitos que fazem
parte do sistema.

A ideia de valorizar esses diferentes sujeitos € apontado com palavras que
produzem efeitos, sendo elas positivas e que subjetivam tanto os profissionais de
saude quanto os usuarios do SUS.

Pensar que a humanizacao se da somente para promover a melhoria da saude
da populagao, visando a qualidade de vida, bem como preocupacédo com o tratamento
de agua, tudo que se come e até o ar que se respira, seria ingenuidade. Para além de
melhor as condi¢des de vida e saude, o cuidado e intervencdo da medicina sobre o
corpo acontece porque diante do contexto neoliberal de estimulo a produg¢do, néo é
interessante que os individuos estejam doentes (FREITAS, 2020).

O discurso de humanizacédo é transversal nas politicas publicas de saude,
sendo incitada a todo momento, com objetivo de subjetivar os sujeitos que fazem parte
do sistema de saude. Afinal de contas, os sujeitos desejam ser saudaveis, produtivos
e pertencentes a essa logica neoliberal. Foucault (2009) explica que o discurso esta
associado com o desejo e o poder, e ele circula através de jogos de verdade, diante
do objeto de desejo — pelo que se luta, pelo que queremos nos apoderar.

Oliveira e Kruse (2006) problematizam que na década de 70 a humanizagao
estava no centro da enfermagem, que estava voltada para as praticas de amor ao
proximo, espiritualidade, tolerancia, benevoléncia e respeito ao proximo. Ja entre as
décadas de 80 e 90 esse discurso estava voltado para o trabalho em equipe,
condicdes de trabalho, interagdo com os familiares dos pacientes, estabelecimento do
processo de enfermagem. Em seguida, além das praticas ja citadas, a humanizacgao
estava associada ao aparecimento de tecnologias de comunicacgao interpessoal,
reconhecimento da autonomia, direito a informagéo, fortalecimento do vinculo,
valorizacao da familia.

O discurso de humanizacgao vai sendo atualizado conforme a necessidade, nido
s6 da populagdo, mas também do Estado. Oliveira (2014), esclarece que o discurso
de humanizagdo é uma estratégia de governamento, diante da necessidade de os
profissionais governarem as agonias € ocuparem-se das familias que realizam o
cuidado do paciente no domicilio, realizando orientagdes, promovendo o

fortalecimento do vinculo e ofertando apoio diante das dificuldades.
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Os profissionais quanto mais se sentirem parte do sistema, valorizados e
respeitados, mais serdo controlados pelas diretrizes estabelecidas nos documentos.
Da mesma forma que ao se subjetivarem estabelecem relagdes de poder com os
pacientes, cuidadores e usuarios, subjetivando-os e conduzindo as condutas dentro
da rede de atencéo.

Ao transitar pelos documentos e fios da rede de atengdo observo que sao
elaboradas uma série de estratégias que operam para a consolidacédo do SUS, bem
como fortalecimento das modificagcbes nos modos de vida. Tais estratégias, como os
pactos, estratégia de saude da familia, atengdo domiciliar, humaniza-SUS, acesso
universal, fortalecimento da atencéo basica entre outras, conformam mecanismos do
dispositivo, que ao serem reunidas, entrelagadas e organizadas, promover o governo
dos que fazem parte dessa rede.

Noto (2020) analisa que no pensamento de Foucault as estratégias de poder e
saber funcionam como principio regulador do dispositivo. Esses mecanismos estao
voltados muitas vezes para interesses econdmicos. Essa afirmagéo vai ao encontro
do que pude observar em minhas analises, um conjunto de saberes e relagdes de
poder que organizadas operam para a consolidagédo do dispositivo.

Sobre as linhas de cuidado, diz-se que elas sdo maneiras de articular recursos
e praticas de producdo de saude. Sdo direcionadas para situagdo singular do
paciente, considerando as diretrizes clinicas, pactuag¢des e contratualizagdes de

servigos e expectativa de resolutividade:

Linhas de Cuidado (LC) - uma forma de articulagdo de recursos e das praticas
de producao de saude, orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades
de atencao de uma dada regido de saude, para a condugao oportuna, agil e
singular, dos usuarios pelas possibilidades de diagnéstico e terapia, em
resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia. Visa a
coordenagdo ao longo do continuo assistencial, através da
pactuacao/contratualizagdo e a conectividade de papéis e de tarefas dos
diferentes pontos de atencdo e profissionais. Pressupdem uma resposta
global dos profissionais envolvidos no cuidado, superando as respostas
fragmentadas. A implantagédo de LC deve ser a partir das unidades da APS,
que tém a responsabilidade da coordenagao do cuidado e ordenamento da
rede. Varios pressupostos devem ser observados para a efetivagao das LC,
como garantia dos recursos materiais € humanos necessarios a sua
operacionalizacdo; integracdo e co-responsabilizacdo das unidades de
saude; interacéo entre equipes; processos de educagado permanente; gestao
de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos devem ser de
responsabilidade de grupo técnico, com acompanhamento da gestao regional
(BRASIL, 2010a).

A linha de cuidado dentro da rede é singular para cada tipo de especificidade

do paciente, tracando o fluxo ordenado de acesso aos servigos para cada situacao
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em decorréncia de cada doenga. Dessa forma, segundo Cecilio e Merhy (2003) a linha
de cuidado atravessa varios servicos de saude promovendo a integralidade do
cuidado dentro do sistema. Ainda, os autores mencionam que o hospital pode ser visto
como um componente importante para que acontega a integralidade do cuidado,
sendo considerado como uma “estagao” que o paciente tera que acessar em algum
momento do percurso da doenga. Para organizar uma linha de cuidado € preciso a
criacdo e estabilizacdo de linhas que rompem as fronteiras do hospital sendo
transversalizadas para outros servigos. Os autores dao o exemplo de uma linha de
cuidados cirurgicos — na qual necessitara pensar que a pessoa “vem de algum lugar”
e depois devera “ir para outro lugar” para poder imaginar a integralidade. Assim, todo
o percurso do paciente, agendamento da sala cirurgica, precisa ser pensado e
organizado para além do espago do hospital. Dessa forma, além da estagdo do
hospital, é preciso pensar nas diversas “esta¢des cuidadoras” — isso vale para todas
as linhas, como linha de cuidado materno-infantil, linha de cuidado da saude mental
entre outras.

Como forma de controle do paciente dentro da Rede de Atencdo a Saude é
possivel a partir da linha de cuidado, que permite a operacionalizacdo do dispositivo
por meio do trajeto desenhado, que se transversaliza nos pontos de atengdo. As linhas
de cuidado constroem os mapas possiveis para a circulagao do paciente na RAS e se
constitui em estratégia que almeja a integralidade e resolutividade por meio de cada
campo de saber e suas especificidades.

Ainda, no decreto 7.508 a continuidade de atencao ja € garantida ao usuario

em qualquer servigo da RAS:

Art. 12. Ao usuario sera assegurada a continuidade do cuidado em saude, em
todas as suas modalidades, nos servigos, hospitais e em outras unidades
integrantes da rede de atencdo da respectiva regido (BRASIL, 2011b).

A producao de saber em torno da RAS garante a continuidade de cuidado em
todas as modalidades de atencdo a saude. Dessa forma, os discursos de
integralidade, universalidade permeiam as estratégias de condug¢do dos sujeitos nas
linhas da rede.

Em estudo realizado com pessoas com doenca renal crénica foi identificado os
diferentes caminhos trilhados na RAS nos diferentes pontos de ateng¢do. Foi
destacado pelos participantes da pesquisa, que apesar de fazerem parte do territério

de cobertura da atencgao basica, nao faziam acompanhamento na UBS, sendo o nivel
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secundario — Unidade de Pronto Atendimento (UPA) e/ou Pronto-Socorro — a porta de
entrada para o sistema de saude (FREITAS et al., 2021).

Ainda que o discurso conduza as pessoas a procurarem a atencio basica,
como servigo central e primeira porta de entrada, os sujeitos buscam outras formas
de acesso que garanta resolutividade — neste caso os servigos de urgéncia. Nesse
sentido, observo problematica com relagao a atencao basica e os servigos de urgéncia
— este ultimo sempre superlotado. Essa problematica é condigao de possibilidade para
o aparecimento e manutengdo da rede, bem como a de transforma-la em um
dispositivo de governo capaz de modificar os habitos e modos de vida das pessoas,
direcionando-as para praticas de cuidado que sejam capazes de serem resolvidas na
atencao basica.

Em 2010, Malta e Merhy (2010) analisavam a concepgao de linha de cuidado
na perspectiva de pessoas com doengas cronicas, € afirmam que esta deve centrada
nas necessidades do paciente, percebendo a existéncia de um cuidador, uso de
tecnologias leves, projeto terapéutico adequado e a existéncia de uma rede de
servigos que possibilite as agdes necessarias. O enfoque com relagcao a formacgao das
linhas de cuidado estava diante do cenario neste periodo historico, no qual, as acdes
estavam centradas em procedimentos, sendo totalmente fragmentada. Diante disso,
a necessidade de linhas continuas, com fluxos monitorados e controlados, tendo a
comunicagao como estratégia central para que isso seja possivel.

Cerca de treze anos depois, os esforcos em possibilitar as agdes continuas
para pacientes com doengas crbénicas seguem persistindo diante do aumento de
pessoas com doengas cronicas. Dessa forma, os discursos vao sendo atualizados,
porém algumas questdes visualizadas como problematicas parecem se manter.

O acesso aos servicos de saude no SUS, tem como proposta se iniciar e se
completar na rede:

Art. 8° O acesso universal, igualitario e ordenado as agdes e servigos de
saude se inicia pelas Portas de Entrada do SUS e se completa na rede
regionalizada e hierarquizada, de acordo com a complexidade do servigo
(BRASIL, 2011b).

Art. 20. A integralidade da assisténcia a saude se inicia e se completa na
Rede de Atencdo a Saude, mediante referenciamento do usuario na rede
regional e interestadual, conforme pactuado nas Comissdes Intergestores
(BRASIL, 2011b).

Os discursos versam sobre a assisténcia que se inicia e se completa na rede a

partir das estratégias ja discutidas anteriormente com a proposta de integralidade,
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centralidade da atengdo basica, garantia de acesso, condugcdo de condutas pelos
profissionais de saude, discurso de fragmentacao da rede, estabelecimento da AD
para ser possivel operar a rede, entre outras. Ainda a partir do desenvolvimento da
producao de saber por um expert — houve elaboragao de conceitos que conformam a
necessidade da RAS. Assim, os saberes em torno da continuidade do cuidado,
integralidade de assisténcia, linha de cuidado, humanizagdo e o discurso de que o
cuidado inicia e termina na rede so6 é possivel através da elaboragdo de estratégias
que consideram as especificidades — visto a abrangéncia do pais.

Considerando a busca pelas especialidades e a fragmentagao da rede, ha uma
necessidade de unir saberes que possibilitem a continuidade do cuidado. Dessa
forma, linha de cuidado para a pessoa com agravos crbnicos, linha de cuidado
materno-infantil e etc..., sdo mais estratégias que pretendem solucionar o problema
da fragmentagao — utilizando outra forma de fragmentagdo que coloca o cuidado em
linhas — transversais aos servigos de saude, porém criando novos “aquarios”.

Penso que diante de um pais com diversidade cultural, étnica e com diferentes
formas de vida, clima, e economicamente desigual, torna-se um desafio criar politicas
publicas que atendam as necessidades das populacdes. Dessa forma, a produgcao de
saber sobre inumeras questdes sdo necessarias para ser possivel alinhavar a Rede
de Atencdo a Saude, como estratégia possivel para contornar a situagao.

A criacdo do SUS como politica publica inclusiva no Brasil diminuiu as
desigualdades do acesso aos servicos de saude. Porém, o sistema ainda esta em
processo de construcdo que permita melhorias na qualidade desse acesso. Os
pacientes que circulam nos servicos do SUS mencionam que “O SUS é bonito no
papel”’ ressaltando a baixa efetividade e resolutividade dos servigos e agdes. Ainda,
observam a unidade basica tradicional mais resolutiva em comparagdo com as que
sao Estratégia de Saude da Familia (SILVA et al., 2021).

Diante do contexto, o acesso com qualidade ainda é um desafio no SUS e os
pacientes ainda procuram o servigo a partir da légica de pronto atendimento — para
resolverem seus problemas de forma pontual e efetiva — apesar da proposta das

politicas publicas de continuidade de cuidado em rede.
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7.2 A Urgéncia, emergéncia e atencdo domiciliar como fios condutores do
dispositivo

O atendimento domiciliar ja era anunciado na lei organica do SUS a partir de

uma segao unica em destaque:

Art. 19-1. Sao estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Saude, o
atendimento domiciliar e a internagéo domiciliar.

§ 32 O atendimento e a internagdo domiciliares s6 poderao ser realizados por
indicagdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia
(BRASIL, 1990).

O discurso sobre o atendimento domiciliar emerge ja em 1990. Vem ganhando
mais destaque ao longo dos anos, principalmente pelo envelhecimento populacional
e aumento de doencas e condicdes crénicas.

Na logica de organizagdo do SUS ja se pensava em como tratar tanto as
questdes agudas como cronicas. Assim, a atencao domiciliar € destacada, pois a partir
dela é possivel pensar em um atendimento intermediario entre o hospital e a atengao
basica.

A atencao domiciliar se configura como estratégia biopolitica, pois faz valer o
conceito de saude como um direito de todos e dever do Estado. Para que ela seja
possivel, sdo utilizadas estratégias e taticas de conhecer para conduzir e intervir
analisando riscos, doengas e agravos. Ha uma institucionalizagao do territério e do
domicilio que permite estabelecer os procedimentos necessarios para legitimar uma
assisténcia a saude com qualidade (OLIVEIRA et al., 2018).

Em 2003, o discurso da atencdo domiciliar ligado ao cuidado da populagéo
idosa parece se destacar ainda mais, nhdo somente para atendimentos de saude, mas

também sobre direitos dos idosos:

§ 6° E assegurado a pessoa idosa enferma o atendimento domiciliar pela
pericia médica do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), pelo servigo
publico de saude ou pelo servico privado de saude, contratado ou
conveniado, que integre o SUS, para expedicdo do laudo de saude
necessario ao exercicio de seus direitos sociais e de isencao tributaria
(BRASIL, 2003).

No estatuto da pessoa idosa € assegurado o direito de atendimento domiciliar
até mesmo com relagao a servigos de pericia médica, evitando que a mesma tenha

que sair do domicilio e se exponha a possiveis desconfortos ou riscos.
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Com o aumento da populagéo idosa, surge a necessidade de gerir a vida
dessas pessoas, pois surge 0O seguinte questionamento, como atender as
necessidades de tantas pessoas com 60 anos ou mais? Esse questionamento se
fortalece a partir do momento que o aumento dessa populagao, diante de um contexto
neoliberal pode estar associada a uma ameaca a existéncia de algumas outras. Essa
situagao ocorre por exemplo na previdéncia social, onde surgem discursos colocando
de um lado jovens que precisam financiar a aposentadoria daqueles que sédo idosos,
como se fosse uma balangca. Ha uma dicotomia entre jovens e velhos (SILVA;
POCAHY, 2021).

Analiso essa questao também nas praticas no campo da area da saude, as
praticas divisoras entre jovens e velhos esta presente até mesmo para a tomada de
decisdo. Segundo Oliveira (2014), a atengao domiciliar promove a otimizagao de leitos
hospitalares. Essa otimizagao esta relacionada a proporcionar atendimento hospitalar
para pessoas consideradas produtivas, dessa forma se mantem a populacéo idosa no
domicilio — a partir da AD.

Para além de promover a atenc¢do a saude hospitalar, como prioridade para os
mais jovens, penso que uma pessoa idosa possui riscos com relagdo a manutengao
da saude, sendo necessario que obtenha cuidado em tempo integral de acordo com
sua condicdo de saude. No caso de uma pessoa idosa com debilidades, alguma
doenga incapacitante ou qualquer outro motivo que exponha sua fragilidade, ha
chances de que a mesma desenvolva risco de queda, riscos de se expor ao ambiente,
riscos com relagdo a imunidade. Dessa maneira, € mais interessante que os servigcos
se desloquem a essa pessoa.

A velhice se tornou alvo dos discursos cientificos na modernidade
principalmente entre os séculos XIX e XX. Ademais, a velhice se tornou objeto de
estudo e de intervencao e passou a ser pensada como uma questéo social, como uma
populagcdo com necessidades especificas. Essa etapa do curso da vida comecou a
ser cada vez mais relevante para a gestao da populagao (FREITAS, 2022).

A Atencdo Domiciliar € apontada como modalidade de atencdo que integra a
RAS. Nessa perspectiva ha uma producao de saber sobre o servico que a partir de

um conjunto de agcdes que operam para a continuidade de cuidados no domicilio:

Atengao Domiciliar (AD): modalidade de atengao a saude integrada as Rede
de Atencao a Saude (RAS), caracterizada por um conjunto de agbes de
prevencao e tratamento de doengas, reabilitagdo, paliagdo e promogao a
saude, prestadas em domicilio, garantindo continuidade de cuidados
(BRASIL, 2016).
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Servigo de Atencdo Domiciliar (SAD): servico complementara os cuidados
realizados na atencéo basica e em servigcos de urgéncia, substitutivo ou
complementar a internagcdo hospitalar, responsavel pelo gerenciamento e
operacionalizagdo das Equipes Multiprofissionais de Aten¢do Domiciliar
(EMAD) e Equipes Multiprofissionais de Apoio (EMAP) (BRASIL, 2016).

O documento traz orientagdes sobre o servigo, destacando a garantia de
continuidade do cuidado, por meio de prevencao, reabilitagdo, paliagdo e promogao
da saude. Ademais, ha um fortalecimento da conducédo para a substituicdo ou
complementacdo da internagdo hospitalar que garante ao paciente o acesso a
tecnologias e cuidado semelhantes ao hospital.

Com o envelhecimento populacional e aumento das doencgas cronicas muitas
delas incuraveis, sao tracadas estratégias governamentais que buscam otimizagao
dos gastos publicos e permitem a conducdo dessas pessoas, consideradas
improdutivas. Nesse sentido, a atengdo domiciliar emerge como possibilidade para
destinar cuidados a essa populagao, permitindo o controle do final da vida destas
(CORDEIRO, 2017). Oliveira et al. (2018) analisam que diante dessas taticas e
estratégias para o bom funcionamento das politicas publicas de saude, ha um governo
dos vivos, saudaveis e doentes — um governo de todos.

Além de promover a continuidade do cuidado, a atengao domiciliar é descrita
nos documentos como possibilidade para reorganizagao do processo de trabalho nos
servicos de emergéncia, os quais, a superlotagdo é apontada como problematica da

atualidade:

A assisténcia as urgéncias se da, ainda hoje, predominantemente nos
“servigcos” que funcionam exclusivamente para este fim — os tradicionais
pronto-socorros — estando estes adequadamente estruturados e equipados
ou ndo. Abertos nas 24 horas do dia, estes servigos acabam por funcionar
como “porta-de-entrada” do sistema de saude, acolhendo pacientes de
urgéncia propriamente dita, pacientes com quadros percebidos como
urgéncias, pacientes desgarrados da atengéo primaria e especializada e as
urgéncias sociais. Tais demandas misturam-se nas unidades de urgéncia
superlotando-as e comprometendo a qualidade da assisténcia prestada a
populagdo. Esta realidade assistencial €, ainda, agravada por problemas
organizacionais destes servicos como, por exemplo, a falta de triagem de
risco, 0 que determina o atendimento por ordem de chegada sem qualquer
avaliagao prévia do caso, acarretando, muitas vezes, graves prejuizos aos
pacientes. Habitualmente, as urgéncias “sangrantes” e ruidosas sao
priorizadas, mas, infelizmente, € comum que pacientes com quadros mais
graves permanecam horas aguardando pelo atendimento de urgéncia,
mesmo ja estando dentro de um servico de urgéncia. Como exemplo desta
situacao pode-se citar o caso de um idoso com doenga pulmonar obstrutiva
cronica em episddio de agudizagdo cursando com insuficiéncia (BRASIL,
2002).

Art. 3° A Atengao Domiciliar tem como objetivo a reorganizagédo do processo
de trabalho das equipes que prestam cuidado domiciliar na atengao basica,
ambulatorial, nos servigos de urgéncia e emergéncia e hospitalar, com vistas
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a reducdo da demanda por atendimento hospitalar e/ou redug¢do do periodo
de permanéncia de usuarios internados, a humanizacido da atengao, a
desinstitucionalizagdo e a ampliagdo da autonomia dos usuarios (BRASIL,
2013).

Art. 12. O Componente Atengdo Domiciliar € compreendido como o conjunto
de aglbes integradas e articuladas de promogido a saude, prevengio e
tratamento de doengas e reabilitagdo, que ocorrem no domicilio, constituindo-
se nova modalidade de atengdo a saude que acontece no territorio e
reorganiza o processo de trabalho das equipes, que realizam o cuidado
domiciliar na atengéo primaria, ambulatorial e hospitalar (BRASIL, 2011c).

No ano de 2002 ja eram constituidos saberes sobre a urgéncia e emergéncia,
com cobertura de 24 horas — destacando-os como porta de entrada para o sistema de
saude. Ainda, um aspecto importante € de que para além de atencao a pacientes com
agravos agudos, o acolhimento de pessoas consideradas desvinculadas da atencao
primaria ja era uma problematica, devido a superlotagao do servigo.

No documento da Rede de Atencédo as Urgéncias ha uma descri¢ao sobre a
atencao domiciliar, sendo destacada como um componente compreendido a partir de
um conjunto de ag¢des. Dessa forma, ha uma produgado de saber trazendo a atengao
domiciliar como “nova” modalidade de atengédo. Porém o atendimento domiciliar ja é
apontado desde a lei 8.080 de 1990. Ademais, no século XVIIlI os atendimentos
realizados nos domicilios ja ocorriam corriqueiramente, com o médico de familia.

Com a necessidade de redugdo das demandas hospitalares e principalmente
na urgéncia e emergéncia, se reorganiza o processo de trabalho das equipes desses
servigos. Diante da obstrugdo causada pela procura direta aos servigos de atencao
considerados secundarios e que ofertam maior complexidade, sdo pensadas
estratégias que permitam controlar essa problematica.

Como possibilidade para que isso aconteca, os discursos sobre a
humanizagao, ampliagdo de autonomia e desinstitucionalizacdo dos pacientes sao
destacados. Esses discursos produzem efeitos nos que fazem parte da trama da rede,
de modo a subjetiva-los, bem como modificar suas condutas.

Uma das estratégias utilizadas por exemplo é a classificagao de risco utilizada
como forma de organizar o atendimento das urgéncias, bem como reduzir as filas de
espera. Andrade et al. (2021) apontam que enfermeiros identificam potencialidades
no acolhimento com classificagdo de risco nos servigos de urgéncia, sendo
considerada uma importante ferramenta no cuidado. Ainda ressaltam que a
superlotacdo dos servigos ocorre devido ao atendimento insatisfatorio na atencgao

basica ou unidades especializadas. Outro ponto mencionado para que isso ocorra € a
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falta de informacdo ao paciente, que muitas vezes desconhece o fluxo que deve
percorrer dentro da RAS.

A producao de saber sobre a rede vai sendo atualizada a cada documento, bem
como sao reforgados saberes ja existentes. Esse jogo de verdades sobre a atengao
domiciliar ligada fortemente com o fluxo dos servicos de urgéncia fazem parte da
constituicdo do dispositivo, pois a partir desses discursos séo criadas estratégias que
permitem a conducao das pessoas nos fluxos e linhas da rede.

Silva et al. (2020) afirmam que uma das principais causas da superlotagcédo dos
servigos de urgéncia é a ma gestao dos servigos de saude, que faz com que o paciente
doente utilize as unidades de emergéncia como primeira escolha — sendo porta de
entrada para o sistema de saude.

Dentre as estratégias mencionadas, a atengdo domiciliar € uma delas, que
permite 0 manejo dos pacientes com condigbes cronicas, sem que 0 mesmo tenha
que se deslocar ao hospital.

A conducdo dos pacientes pelos fios da rede, sdao conduzidos pelos
profissionais que fazem parte desse dispositivo, bem como dos pacientes e
cuidadores que transitam entre um ponto e outro. Na atencdo domiciliar, as formas de

acesso dependem de um profissional de saude que faca a indicacéao:

Art. 19-1. Sao estabelecidos, no ambito do Sistema Unico de Saude, o
atendimento domiciliar e a internagdo domiciliar (BRASIL, 2002).

§ 32 O atendimento e a internagdo domiciliares s6 poderao ser realizados por
indicagdo médica, com expressa concordancia do paciente e de sua familia
(BRASIL, 2002).

A atencdo domiciliar deve ser indicada pelo profissional de salde que
acompanha o paciente (BRASIL, 2006c).

O documento conduz condutas para os profissionais de saude sobre a
indicagao de atengao domiciliar, bem como a internagao. Dessa forma, o profissional
de saude atua como agente biopolitico que decide se o paciente tem direito ao servigo
ou ndo no momento da indicagao e admissao.

Penso que as lacunas de fluxos da atencao domiciliar sdo expressadas nas
proprias diretrizes do documento, e as mesmas orientam o papel do profissional diante
da decisao de como o paciente adentrara ao servico. Dessa forma, o profissional de
saude como agente biopolitico pode estabelecer relagdo de poder e resisténcias,

direcionando o paciente conforme sua vontade e possibilidades de acesso dentro do
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sistema, ainda que haja um fluxo pré-estabelecido com relagao aos pontos de atengao
rede.

No século XIX a medicina passa a medicalizar as agdes politicas e os médicos
sdo configurados em agentes biopoliticos pelo estado. A medicina produz
modificagdes nas formas de vida, intervindo nos habitos e tradigdes familiares
promovendo uma agao higienista das cidades. Essa agdo tem como centralidade
atender aos interesses do estado convertendo os sujeitos a uma nova ordem urbana
(COSTA, 2004).

Os saberes dos experts sao utilizados como ferramenta para o funcionamento
da biopolitica. Esses saberes auxiliam no planejamento das intervengdes pois s&o
eles que legitimam as necessidades da populagédo. Assim, os profissionais de saude,
experts, seus saberes e as instituicdes legitimam a aten¢do domiciliar enquanto
estratégia biopolitica (OLIVEIRA et al., 2017).

Além da indicacdo de profissional de saude, o paciente necessita de uma

autorizagao do familiar ou cuidador com a assinatura de termo de responsabilidade:

Art. 20. A admissao do usuario ao SAD exigira a sua prévia concordancia e
de seu familiar ou, na inexisténcia de familiar, de seu cuidador, com
assinatura de termo de esclarecimento e reponsabilidade (BRASIL, 2016).

O familiar, cuidador seja ele familiar ou ndo precisa se responsabilizar pelos
cuidados ao paciente enquanto a equipe de saude nao esta presente no domicilio.
Dessa forma, sao transferidas as familias o papel de cuidar, assim, o cuidador passa
a ser o elo entre a equipe de saude e o paciente 24 horas por dia.

Essa pactuacgao é realizada no momento da admissao do paciente a partir de
assinatura de termo de responsabilidade. Diante disso, diretrizes como
corresponsabilizacdo da saude sao ressaltadas, formalizando que a saude é dever do
estado, mas ndo exclui o das pessoas e de suas familias. Dessa forma, na medida
em que a ateng¢ao domiciliar se consolida mediante as necessidades de cuidado a
longo prazo surge o questionamento: apos todos esses atravessamentos o cuidador
familiar vira a ser um agente biopolitico?

Ainda nao é possivel responder a esse questionamento, porém Oliveira et al.
(2017), aponta que com o passar dos anos, o cuidador passou a ser incluido na
biopolitica da atencado domiciliar, pois € considerado como uma populacao alvo para

essa modalidade. Os cuidadores sao fundamentais para o estabelecimento e
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continuidade da atengdo domiciliar, pois realizam o cuidado do paciente ou familiar
adoecido.

Entre os discursos envolvidos por este campo de saber, esta que € preciso que
o cuidador familiar muitas vezes passe por capacita¢des, além de receber orientacdes
da equipe de saude que conduz o cuidado ao paciente. Assim, ha um acumulo de
saber que direciona o cuidador a realizar desde cuidados minimos até complexos no
paciente, fazendo com que muitas vezes haja um borramento do seu papel enquanto
familiar e cuidador.

O cuidador é preparado ja no hospital para assumir os cuidados ao seu familiar
doente ganhando funcionalidade nos servigos de saude. A equipe de saude investe e
capacita o cuidador na pretensdo de regular condutas. Por outro lado, os cuidadores
também buscam se apropriar dos saberes da equipe para poder realizar o cuidado em
casa (DIAS, 2020).

Esse sujeito assume dois papeis em um unico espago, o de familiar que é
atravessado pelo vinculo, pela relacao de afetividade com o paciente, pelas emocgdes.
E o de cuidador, que muitas vezes se sente parte da equipe e se torna um agente
central na realizagédo do cuidado e do cumprimento de regras e rotinas.

Ha uma produgéo de saber com relagdo ao sujeito cuidador, pois este é quem

permite o elo entre a equipe de saude do servico de Atencdo Domiciliar e o paciente:

3.5 Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar capacitada para auxiliar o
paciente em suas necessidades e atividades da vida cotidiana (BRASIL,
2006c¢).

Il - cuidador: pessoa(s), com ou sem vinculo familiar com o usuario, apta(s)
para auxilia-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana e que,
dependendo da condig&o funcional e clinica do usuario, devera(ao) estar
presente(s) no atendimento domiciliar (BRASIL, 2016).

[l - Cuidador: pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuario, capacitada
para auxilia-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana (BRASIL,
2013).

Os documentos legitimam o cuidador como possibilidade para a manutengao
do paciente no domicilio, transferindo para ele a responsabilidade sobre o cuidado do
mesmo.

O cuidador familiar se torna parte da constituicdo da rede de atengao, pois além
dos documentos lhe transferirem a responsabilidade sobre o paciente, o préprio
domicilio € compreendido como um ponto de ateng&o. Assim, para que seja possivel

a producdo de saude, € necessario que tenha condi¢gdes adequadas, como local



121

adequado, pessoa responsavel pelo cuidado. O cuidador desempenha esse papel de
fazer parte dessa producao de saude dentro do domicilio.

O cuidador é um sujeito que participa da rede e desempenha fungcado na RAS,
pois ele circula nas teias da rede conduzindo o paciente nos servi¢cos de saude. Diante
disso, penso que o cuidador, o paciente e os familiares fazem parte dos mecanismos
do dispositivo, pois também sao subjetivados pelos discursos proferidos, bem como
pelas acoes, instituicbes, normas e diretrizes.

Na atencdo domiciliar, ha uma necessidade de garantir a manutengcdo do
paciente no domicilio, entretanto, quando o controle de sintomas nao é viavel, os
profissionais de saude e os cuidadores conduzem o paciente a outros pontos taticos
da RAS garantindo a funcionalidade da AD (PERBONI; OLIVEIRA; TRISTAO, 2022).
Os pontos de atengao e as formas de garantir seu funcionamento a partir dos sujeitos
participantes desse processo (profissionais, cuidadores e pacientes) sdo estratégias
que permitem a operacionalizacado da rede enquanto dispositivo.

Na Portaria n® 825 de 25 de abril de 2016, sdo apontadas as modalidades
ofertadas no servigco de atencado domiciliar — indicando para quem deve ser destinado

cada recurso — tanto de materiais quanto profissionais de saude:

Art. 8° Considera-se elegivel, na modalidade AD 1, o usuario que, tendo
indicagdo de AD, requeira cuidados com menor frequéncia e com menor
necessidade de intervengdes multiprofissionais, uma vez que se pressupde
estabilidade e cuidados satisfatorios pelos cuidadores.

§ 2° As equipes de atengao basica que executarem as agdes na modalidade
AD 1 devem ser apoiadas pelos Nucleos de Apoio a Saude da Familia,
ambulatérios de especialidades e centros de reabilitagao (BRASIL, 2016).

Art. 9° Considera-se elegivel na modalidade AD 2 o usuario que, tendo
indicagao de AD, e com o fim de abreviar ou evitar hospitalizagao, apresente:
| - afecgbes agudas ou crénicas agudizadas, com necessidade de cuidados
intensificados e sequenciais, como tratamentos parenterais ou reabilitacao;
Il - afecgdes cronico-degenerativas, considerando o grau de
comprometimento causado pela doenca, que demande atendimento no
minimo semanal;

lll - necessidade de cuidados paliativos com acompanhamento clinico no
minimo semanal, com o fim de controlar a dor e o sofrimento do usuario; ou
IV - prematuridade e baixo peso em bebés com necessidade de ganho
ponderal (BRASIL, 2016).

Art. 10. Considera-se elegivel, na modalidade AD 3, usuario com qualquer
das situagoes listadas na modalidade AD 2, quando necessitar de cuidado
multiprofissional mais frequente, uso de equipamento(s) ou agregacao de
procedimento(s) de maior complexidade (por exemplo, ventilagdo mecanica,
paracentese de repeticdo, nutricdo parenteral e transfusdo sanguinea),
usualmente demandando periodos maiores de acompanhamento domiciliar
(BRASIL, 2016).
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E preciso racionalizar e classificar as modalidades da atencdo domiciliar,
permitindo que se configure uma organizagcao que atenda as necessidades de cada
populagao que recebera assisténcia. Os discursos sobre a AD organizam qual tipo de
atencao esta para cada necessidade e caso, dessa forma, os profissionais de saude
conduzem os pacientes dentro das possibilidades orientadas. Ainda, a AD do tipo 1,
€ uma extensao da atencgao basica, que realiza visitas domiciliares em pessoas que
precisam de cuidados com menor frequéncia.

Tal classificacdo parece atender as necessidades do Estado, em racionalizar
os custos permitindo que haja organizagdo na destinagédo do cuidado e recursos.
Braga et al. (2022) problematizam que a atengao domiciliar é poténcia para economia
dos sistemas de saude no cuidado de pessoas com condi¢gdes crénicas. A reducao de
custos esta entrelagada com a alimentacéo, realizacdo de exames, desocupacéao de
leitos hospitalares, diminuicdo de internagdes e da procura no atendimento de
urgéncia. Entretanto, esses custos sao transferidos para a familia do doente, que
precisa arcar com todos esses gastos para manutencdo do mesmo no domicilio.

Essa organizagao vai ao encontro da ideia da rede, de modo que os servigos
estdo entrelagados e legitimando a atengdo basica com a centralidade. Entretanto,
sdo transferidas muitas responsabilidades para a atengdo basica — para além dos
seus muros, por outro lado, essa fusdo entre atengdo basica e domiciliar na
modalidade (1) fortalece a consolidacdo da atengcdo domiciliar como modelo de
atengado. Além da atengao basica, toda a responsabilidade e custos sao transferidos
a familia do doente, que precisa arcar financeiramente para manter o paciente sob
cuidados.

Oliveira (2014), aponta que a visita domiciliar se constituiu em uma atividade
diferenciada em diversos campos do saber, como de doengas crbnicas, saude mental,
infeccbes sexualmente transmissiveis, entre outras. Essa forma de atingir os objetivos
do SUS sao consolidados a partir de portarias que regulamentam as a¢gdes, como uma
forma de homogeneizar a atengdo a saude, seguindo o0s principios de
operacionalizagao, integralidade, regionalizagao e hierarquizagao da rede, bem como
ofertando a garantia de resolutividade. Dessa forma, a visita domiciliar se constitui em
uma estratégia biopolitica, que produz interveng¢des de acordo com a necessidade.

Para a possibilidade de manutencgéo da atencao domiciliar, as estratégias estao

para além da operacionalizacdo de recursos e disponibilidade de profissionais. A
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Portaria n°825 de 25 de abril de 2016, também regula sobre a carga horaria que sera
ofertada para acesso ao servigo:

Art. 23. O SAD ofertara, no minimo, 12 (doze) horas/dia de funcionamento,
de modo que o trabalho da EMAD seja no formato de cuidado horizontal
(diarista) em dias uteis e nos finais de semana e feriados, de forma a
assegurar a continuidade da atencdo em saude, podendo utilizar, nestas
ocasides, o regime de plantao (BRASIL, 2016).

Paragrafo unico. Na modalidade AD2 sera garantido, se necessario,
transporte sanitario e retaguarda para as unidades assistenciais de
funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, definidas previamente como
referéncia para o usuario, nos casos de intercorréncias (BRASIL, 2016).

Art. 12. Ao usuario em AD acometido de intercorréncias agudas sera
garantido atendimento, transporte e retaguarda para as unidades
assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, previamente
definidas como referéncia para o usuario (BRASIL, 2016).

Sao organizadas estratégias que garantem a manutengdo do paciente no
domicilio, dentre elas, a oferta de atendimento por no minimo 12 horas, bem como a
garantia de retaguarda pelos outros pontos de atencéo.

Ainda, o regime de plantao nos finais de semana e até mesmo nos feriados
garante a assisténcia do paciente reduzindo a probabilidade que este acesse aos
demais servigos caso n&o seja necessario.

Com essa organizagao e estratégias, é possivel pensar que ha uma tentativa
de gerir as angustias do paciente e seus familiares, pois assim, podem se sentir mais
seguros com a disponibilidade de atendimento tanto pelo servico de atengdo
domiciliar, quanto com a garantia de continuidade nos demais servigos da rede.

Entretanto, Procopio et al. (2019), apontam que a articulagdo da atencéo
domiciliar com os demais pontos da rede € um desafio que impacta na integralidade
do cuidado. Aspectos como a dificuldade de comunicagdo, bem como falta de
entendimento sobre o papel da atengao domiciliar, facilitam a fragmentagéao.

A horizontalidade € um aspecto enfatizado nos discursos sobre a rede. Tal
aspecto produz a ideia de que os servigos estdo no mesmo nivel e a disposi¢ao do
paciente, bem como que as relagdes séo horizontais e garantem o fluxo nas linhas de
cuidado.

A proposta de garantia de continuidade do cuidado em rede é apontada de
forma destacada entre a atencéo domiciliar e o servigo de urgéncia e emergéncia,

bem como o servigo de atendimento mével de urgéncia:

Art. 12. Ao usuario em AD acometido de intercorréncias agudas sera
garantido atendimento, transporte e retaguarda para as unidades
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assistenciais de funcionamento 24 (vinte e quatro) horas/dia, previamente
definidas como referéncia para o usuario (BRASIL, 2016).

420 O SAD deve possuir sistema de comunicagdo que garanta o
acionamento da equipe, servigos de retaguarda, apoio ou suporte logistico
em caso de urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2006c).

4.21 O SAD deve garantir aos pacientes que estao em regime de internagéo
domiciliar, a remogao ou retorno a internagdo hospitalar nos casos de
urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2006c).

Ainda que condigdo de possibilidade para a atengdo domiciliar na rede de
atencao seja a continuidade de cuidado a populagédo idosa, pessoas com agravos
cronicos e a reducdo do esgotamento da unidade de urgéncia e emergéncia, a
proposta de rede ainda garante o acesso do paciente em atendimento domiciliar ao
servico de nivel mais complexo. Os servigos de urgéncia ainda sao considerados
retaguarda para esse publico.

Entretanto, & possivel pensar que o discurso que oferta a continuidade da
assisténcia ao servigo de urgéncia conduz condutas dos profissionais de saude que
também conduzem os pacientes e cuidadores na trajetéria proposta pela rede. O
paciente e cuidador sao atravessados por esses discursos que os convencem de que
terdo a sua disposicao visitas domiciliares, atendimento de equipe multiprofissional,
recursos materiais necessarios e ainda poderdo dispor do servico de alta
complexidade caso necessario.

Neste caso, quando o controle pelos cuidados foge da garantia da atengéo
domiciliar devido a por exemplo, falta de recursos necessarios para manejar situacoes
de intercorréncia, os pacientes e cuidadores sao orientados a acessar outros pontos
da RAS (PERBONI; OLIVIERA; TRISTAOQ, 2022). Entretanto, ha divergéncias sobre a
continuidade de cuidado em rede, devido as orientagdes desconexas e divergentes
de um profissional e outro. Ainda, € destacado que a contrarreferéncia nao é realizada,
desarticulando a continuidade da rede. Outro ponto que se apresenta como desafio é
a falta de flexibilidade de horarios da AD, que prejudica o atendimento 24 horas feito
pela equipe, fazendo com que o paciente precise se deslocar a outros pontos da rede
de forma desnecessaria. Ainda, quando deslocados a outro ponto da rede, como por
exemplo, o servigo de urgéncia e emergéncia, os pacientes ndo possuem prioridade
de atendimento e ndo existem leitos de retaguarda, de modo a contribuir para a
internagcdo hospitalar direta caso necessario, este fator € visualizado como

problematica para os pacientes. Dessa forma, existem rupturas entre a atencao
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domiciliar e a RAS prejudicando a efetividade do cuidado (XAVIER; NASCIMENTO;
JUNIOR, 2019).

O paciente e cuidador transitam na teia, percorrendo os fios e indo de um ponto
de atencdo a outro de acordo com as orientagcdes dos profissionais de saude e
ligacdes estabelecidas entre os servigos. Essa proposta de garantia de cuidado faz
com que sejam reguladas as formas de conduzir essa populagcao dentro da rede.

Diante das necessidades de conter a procura direta pelo pronto-socorro na
instituicdo hospitalar emerge um ponto de atencédo considerado como intermediario

na RAS — a Unidade de Pronto Atendimento:

Art. 10. O Componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24h) e o
conjunto de servigos de urgéncia 24 horas esta assim constituido:

| -a Unidade de Pronto Atendimento (UPA 24 h) é o estabelecimento de saude
de complexidade intermediaria entre as Unidades Basicas de Saude/Saude
da Familia e a Rede Hospitalar, devendo com estas compor uma rede
organizada de ateng&o as urgéncias; e

Il - as Unidades de Pronto Atendimento (UPA 24 h) e o conjunto de Servigos
de Urgéncia 24 Horas néo hospitalares devem prestar atendimento resolutivo
e qualificado aos pacientes acometidos por quadros agudos ou agudizados
de natureza clinica e prestar primeiro atendimento aos casos de natureza
cirurgica ou de trauma, estabilizando os pacientes e realizando a investigagao
diagndstica inicial, definindo, em todos os casos, a necessidade ou nao, de
encaminhamento a servigos hospitalares de maior complexidade (BRASIL,
2011c).

Ainda como estratégia de intermédio entre a atengao basica e a rede hospitalar
para os casos agudos, houve a consolidacao das Unidades de Pronto Atendimento.

Tal estratégia € uma tentativa de evitar que o paciente chegue a unidade
hospitalar e tenha sua necessidade atendida e resolvida em um servico de menor
complexidade. O hospital € uma instituicdo permeada por tecnologias complexas que
necessitam de grande investimento econémico. Dessa forma, evitar que o paciente
precise acessar a este servigo € uma tatica que minimiza os gastos.

O hospital assume fungdes diferentes em cada periodo histérico. Antes do
século XVIIl o hospital era uma instituicdo de assisténcia aos pobres, local onde se
realizava a exclusdo dessa populagado — hospital ndo era um local de tratar doengas,
mas sim um morredouro. Neste periodo, os pobres eram assistidos por pessoas que
praticavam a caridade e ndo havia pratica médica sendo realizada neste espago. O
hospital passa a ser medicalizado a partir do modelo dos hospitais militares e
maritimos, no final do século XVIII — nesse momento acontece a reorganizagcéo do
hospital. Este, passa a ser um espaco de cura e instrumento terapéutico e o médico é

o principal responsavel por sua organizagao (FOUCAULT, 2007d).
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A partir do pensamento de Foucault, o hospital vai tomando configuragbes
diferentes de modo a manejar situagdes emergentes em cada periodo. Na atualidade
o hospital, € um espaco considerado de alta complexidade, que necessita de fortes
investimentos publicos para que tenha seu funcionamento. Além de ofertar a
possibilidade de cura, € um local na qual as pessoas nascem, acessam em momentos
pontuais ou prolongados e também morrem.

As pessoas querem adentrar a esse espacgo, devido as inumeras tecnologias
ofertadas para a manutengdo da vida. Em contrapartida, ha um movimento das
politicas publicas de saude em fazer com que este nao seja parte do desejo da
populagao.

As estratégias de prevengao, promogao da saude e fortalecimento da atencao
basica operam para seguir esta logica. Ainda, quando estas ndo sdo capazes de
manejar as situagdes a UPA aparece como um outro servigo capaz de solucionar o
problema — impedindo que a pessoa precise acessar o servico hospitalar.

A implantagdo ocorreu de forma pioneira no estado do Rio de Janeiro em 2007,
antes de uma regulagao federal, com o objetivo de reduzir as filas dos hospitais (LIMA
etal., 2015). Desde entao é expandida a implementagdo das UPAS no Brasil através
da Portaria n® 2.922, de 2 de dezembro de 2008 - Estabelece diretrizes para o
fortalecimento e implementagcdo do componente de "Organizagdo de redes loco-
regionais de atencdo integral as urgéncias" da Politica Nacional de Atencédo as
Urgéncias (BRASIL, 2008). Revogada pela Portaria n°® 1.020, de 13 de maio de 2009
— Estabelece diretrizes para a implantagdo do componente pré-hospitalar fixo para a
organizagdo de redes locorregionais de atencdo integral as urgéncias em
conformidade com a Politica Nacional de Atencao as Urgéncias (BRASIL, 2009).
Revogada pela portaria vigente — Portaria n® 1.601, de 7 de julho de 2011 — Estabelece
diretrizes para a implantagdo do componente Unidades de Pronto Atendimento (UPA
24h) e o conjunto de servicos de urgéncia 24 horas da Rede de Atencéo as Urgéncias,
em conformidade com a Politica Nacional de Atengao as Urgéncias (BRASIL, 2011e).

O’Dwyer et al. (2017) apontam que a implementagcdo das UPAs no Brasil foi
benéfica devido as necessidades da populagao, entretanto, demonstra a incipiéncia
da atengao primaria e da rede hospitalar. Ainda, aponta que para que este servigo se
torne bem-sucedido, é necessario que haja investimentos na atengdo primaria e

hospitalar, permitindo que seja integrado a uma potente rede de urgéncia.
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O SAMU é um servigo que se entrelaga com qualquer ponto de atengao da rede
e em qualquer nivel do sistema de saude. Em 2004 era apontado como porta de
entrada para o sistema, necessidade de portas de saida (servigos de saude) por meio
de regulagao:

As Centrais SAMU-192, de abrangéncia municipal, micro ou macrorregional,
devem prever acesso a usuarios, por intermédio do numero publico gratuito
nacional 192, exclusivo para as urgéncias médicas, bem como aos
profissionais de saude, em qualquer nivel do sistema, funcionando como
importante “porta de entrada” do sistema de salde. Esta porta de entrada
necessita, portanto, de “portas de saida” qualificadas e organizadas, que
também devem estar pactuadas e acessiveis, por meio das demais centrais
do complexo regulador da atengao, garantindo acesso a rede basica de
saude, a rede de servigos especializados (consultas médicas, exames
subsidiarios e procedimentos terapéuticos), a rede hospitalar (internacées em
leitos gerais, especializados, de terapia intensiva e outros), assisténcia e
transporte social e outras que se fagam necessarias (BRASIL, 2004).

Art. 7° O Componente Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia (SAMU
192) e suas Centrais de Regulagdo Médica das Urgéncias tem como objetivo
chegar precocemente a vitima apds ter ocorrido um agravo a sua saude (de
natureza clinica, cirurgica, traumatica, obstétrica, pediatricas, psiquiatricas,
entre outras) que possa levar a sofrimento, sequelas ou mesmo a morte,
sendo necessario, garantir atendimento e/ou transporte adequado para um
servico de saude devidamente hierarquizado e integrado ao SUS (BRASIL,
2011c).

O dltimo, mas ndo menos importante servico discutido nessa Tese, SAMU
realiza atendimentos de urgéncia e emergéncia, bem como transporte dos pacientes
que acessam a rede. Este servico circula em todos os pontos de ateng¢ao e por meio
de uma regulagao destina o paciente para o servigo correto conforme o fluxo da RAS.

O SAMU garante o acesso do paciente nos servigos da rede, pois a partir do
momento que o paciente ja esta recebendo o atendimento movel ele ja entrou no
sistema. Ainda, ele permite a conexao entre os pontos de ateng¢ao, sem que o paciente
saia da rede de saude, de forma que pode deslocar o paciente de um ponto ao outro,
garantindo assisténcia também durante o percurso.

Mesmo diante da proposta dos servigos operarem em rede Marques et al.
(2021) afirmam em estudo que existem desafios na comunicagdo do SAMU com os
demais niveis de atencdo — primaria, secundaria e terciaria. Esse aspecto é
visualizado como uma barreira operacional, sendo necessarias estratégias para
melhoria de gestao do servigo e integracdo com os demais pontos de atengao da rede.

O paciente e cuidador circulam nesses servicos, sendo conduzido pelos
profissionais de saude. Em estudo realizado na ateng¢ao domiciliar, foi visualizado que

a equipe de saude conduz orientagdes ao cuidador, principalmente quando o paciente
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apresenta sinais de desestabilizacdo. Nesses casos, a equipe convida o cuidador a
acompanhar o atendimento da equipe para realizar algumas acdes, bem como obter
a confirmacdo de que o mesmo compreendeu o0 que deve ser feito. Nessas
orientagdes, a equipe direciona ao usuario como deve reagir em determinadas
situacdes, apontando o SAMU como uma possibilidade outra para o manejo (SILVA,;
SILVA; VELLOSO, 2021).

Diante do exposto, o paciente e cuidador sdo governados na RAS de modo que
acessam aos servicos conforme a condugao de conduta dos profissionais de saude.
Entretanto, os discursos de falha na comunicag¢ao sao apontados como problematicas
a serem enfrentadas para que o fluxo dos mesmos nao seja interrompido dentro da
rede.

Observo que muitas s&o as estratégias criadas para a permanéncia da RAS
bem como do SUS, justamente na logica neoliberal de tratar a saude como um bem.
Dessa forma, aponto aqui problematizagdes sobre como vem se constituindo a saude
publica no Brasil e suas formas de conducao. Ainda, essas estratégias sdo poténcia
em um pais com a diversidade cultural e de etnias que temos aqui, na tentativa de

ofertar saude para todos.



8. O SUS E RAS - SEUS FIOS, INTERSECGOES E FLUXOS

Apos me debrugar nas leituras que fizeram parte da construgcao desta tese,
transitando pelos fios que me conduziram nesta rede, fiquei pensando na dificuldade
de compreender esses fluxos e o quanto este emaranhado de fios da teia sao
problematicos e também produtivos.

Problematicos, porque dificulta o entendimento e organizagdo de quem esta lendo,
bem como dos profissionais de saude e gestores que fazem os servigos funcionarem.
Produtivo, porque para o Estado, esse emaranhado dissipa as responsabilidades bem
como gera um borramento das problematicas que ainda estdo presentes na rede de
atencao — uma delas o discurso de fragmentagao e dificuldade de comunicagao entre
profissionais e o0s servicos.

Pensando nisso, e indo ao encontro de um de meus objetivos com essa pesquisa,
construi — junto com profissional capacitado — uma ilustragdo sobre a rede, a partir
dos meus achados com a coleta de dados. Essa ilustragdo tem como objetivo mostrar
como a rede se configura na atualidade a partir das minhas lentes, de como estes
pontos, fios e intersecgdes se apresentaram sob meu olhar diante de minhas analises.

Dito isto, convido ao leitor a circular pela rede, percorrer as linhas, observar as
interseccgdes e visualiza-la como uma fotografia do momento atual. Ainda, seguindo
minha analogia durante o texto, destaco que essa rede foi constituida a partir de fios
— seus fluxos representam a rede. A aranha, é representada pelo SUS — esta aranha
forma fios que se entrelagcam. Dessa forma, o SUS é considerado neste trabalho a
aranha e os fios teia. A além de ser formada pelo SUS fio por fio, € também a partir
desse conjunto de fios e intersec¢des — no desenho amplo considerada a rede.

Para que o leitor consiga compreender melhor o que estou dizendo, convido a

observar esta teia, na figura 2.
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al de Design Grafico.



131

Inicialmente, gostaria de reforgar que esta ilustragéo foi possivel a partir
da construgcao desta Tese, com a coleta de dados, bem como minhas leituras em
relagdo ao tema. Ainda, algo que atravessa este desenho € minha experiéncia
enquanto enfermeira em um Hospital Universitario da cidade de Pelotas.

Ainda, para ser possivel realizar esta ilustracdo, como disse
anteriormente, contei com o servigo de um profissional no qual destino os
creditos para elaboragao do design. Entretanto, saliento que a concepgao teorica
e ideias para que o desenho fosse possivel foi a partir das minhas orientacées.

Dito isso, ao pensar em um fluxo possivel para visualizar esta ilustragao,
decidi orientar ao leitor que possa iniciar essa observagao do centro onde se
localiza a aranha, pois a partir dela sdo possiveis a formacgao dos fios da teia.

Partiremos do centro para o lado esquerdo, mais especificamente para o
ponto de atengdo — Atencdo Domiciliar colorido com a cor verde escuro, n° 01
da legenda. Ao olhar com atengao, ira observar que seus fios se ligam com os
pontos de atencdo: domicilio, hospital, atencdo basica, SAMU, sala de
estabilizagao, pronto-socorro, UPA e ambulatérios especializados.

Em seguida, passemos para o domicilio identificado com a cor laranja, n°
02, seus fios se ligam a todos os pontos de atengdo, excluindo a UTI e
enfermarias de retaguarda — pois o paciente e o cuidados ndo podem acessar
esses pontos sem antes passar por outro servigo.

Acima, é possivel observar o ponto UBS, colorido com a cor azul escuro,
n°03, este ponto se liga com todos os pontos do dispositivo, excluindo somente
a UTI e enfermarias de retaguarda.

Nos conduzindo para o lado direito da UBS, é possivel observar em cor
vermelha, n°4, o ponto — enfermarias de retaguarda. Esse ponto de atencao se
liga somente com o hospital, com a UTI e servicos de apoio. Saliento que a
enfermaria se liga também com servigos de apoio do hospital de forma eventual.

A sala de estabilizacao, caracterizada com a cor amarela, n°05, seus fios
se ligam com a UPA. SAMU, hospital, UTl e atencdo domiciliar (quando o
paciente € estabilizado e retorna para o domicilio).

Ainda no lado direito, um pouco mais abaixo da sala de estabilizagao,
podemos identificar a UTI, caracterizada pela cor lilas, n° 06. Este ponto possui
ligacdo com SAMU, Hospital e enfermarias de retaguarda. Pode ainda se ligar

com o ponto servigos de apoio.
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Abaixo, identificado pela cor azul turquesa, n° 07, se apresenta o hospital.
Este ponto de atencdo se liga com todos os pontos de atencéo, pois os
encaminhamentos a partir dele, podem ser realizados para qualquer servigo.

Um pouco mais abaixo, préximo ao hospital esta o pronto-socorro,
identificado na cor roxa e n° 08. Seus fios se ligam com todos os pontos de
atencao, excluindo servigos de ambulatérios especializados — pois é necessario
encaminhamento de servigco que acompanhe o paciente.

Na parte inferior da ilustracéo € possivel observar o SAMU, com a cor rosa
n° 09. Ele se liga a todos os pontos de atengédo, sem excegdo, nem que seja
somente para realizar o transporte do paciente em algumas ocasides.

Ainda, nessa porg¢ao inferior, temos ao lado esquerdo do SAMU o ponto
de atengdo UPA, na cor azul claro, n°® 10. Seus fios se ligam com o SAMU,
pronto-socorro, sala de estabilizacdo, atencdo basica, atencdo domiciliar,
hospital e UTI.

Ao lado esquerdo da UPA, identificamos o ponto servicos de apoio —
caracterizado pela cor verde claro, n° 11. Esses servicos s&o diversos e para
serem acessados dependem da necessidade e também diagnodstico do paciente.
Dentre os servigos estao: servico de hemoterapia, quimioterapia, diagndstico por
imagem, entre outros. Esse ponto de atengdo se liga com a atengao basica,
hospital, sala de estabilizacdo, SAMU, UPA e atencao domiciliar.

Um pouco acima dos servigos de apoio, na cor marrom, n°® 12, estdo os
ambulatdrios especializados. Este ponto de atencdo se liga com o hospital e
atencao basica, através de encaminhamentos.

O emaranhado de fios, pontos de intersecgéo, cruzamentos, pontos de
atengdo que se amarram e se soltam pude compreender como se forma a rede.
Para mim, a aranha é o SUS, porque nela sao estabelecidos os discursos de
integralidade, humanizagéo, hierarquizagao, territorializagdo e descentralizagao.
Esta aranha que produz os fios possiveis para a formagéao da teia. Esta teia, na
forma como se organiza representa a RAS, formada pelos fios sustentados pelo
SUS. Ainda, é possivel pensar que a aranha circula e desliza todo o tempo nesta
teia, de um ponto a outro, se conectando com eles no momento em que achar
oportuno.

Esse conjunto de estratégias, de saberes, discursos, formas de fazer,

cruzamentos, orientacdes, diretrizes, portarias, leis conformam minha Tese de
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que a Rede de Atencéo a Saude € um dispositivo de governamento do paciente
e cuidador.

ApoOs situar o leitor com o texto acima, resolvi pensar em uma
possibilidade para os caminhos que o paciente e cuidador realizam na rede. Um
paciente que se encontra em atengao domiciliar, ja percorreu outros pontos da
rede para poder chegar a este ponto intermediario — porém os fluxos podem ser
multiplos, ndo sendo possivel pensar um mesmo caminho para todos.

Entretanto, pensando em um paciente, com doenga oncolégica que esteja
internado na atencao domiciliar, podemos delinear um possivel fluxo a partir do
que prevé a rede. Pensando em uma forma possivel de mostrar esses caminhos
irei contar uma historia que nos permita acompanhar o paciente e cuidador na
rede. Como exemplo, trago o caso do paciente Jodo e seu fluxo na rede:

Paciente Joao, 50 anos, tabagista ha 35 anos, possui histérico de cancer
na familia, teve o diagndstico de cancer de pulmao ha cerca de dois anos. Ha
seis meses descobriu uma metastase no figado e teve diversas internagdes
hospitalares devido a progressdo da doenca. Jodo, € acompanhado por um
servigo de oncologia de um Hospital Universitario, e realizava quimioterapia uma
vez por semana, porém apos a descoberta da metastase e aumento dos tumores
no pulmao, Jodo vem se apresentando debilitado necessitando de longas
internacoes.

Diante disso, o0 médico oncologista que acompanha Jo&o, conversa com
ele e com sua esposa Beatriz, que desde o diagndstico se tornou sua cuidadora,
sobre a possibilidade de encaminha-lo para atencdo domiciliar. Dessa forma,
Joao foi encaminhado para o servigo de atengao domiciliar e recebe cuidados de
uma equipe de saude no seu domicilio. Ha dois meses Jodo esta recebendo
assisténcia domiciliar, por vezes € encaminhado para outros servigos, quando
ha necessidade, por exemplo de exame de imagem e segue realizando a
quimioterapia na unidade ambulatorial do Hospital.

Na semana passada, Joao apresentou dispneia intensa, apresentando
cianose, confusdo mental e esforco respiratorio. Sua esposa Beatriz ficou
apavorada e como este episddio ocorreu no turno da noite, ndo podia contar com
a equipe da atengao domiciliar, porém ja havia sido orientada que nestes casos,

poderia contar com suporte do SAMU.
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Beatriz entra em contato com SAMU e Joao é transferido para o pronto-
socorro, recebe os primeiros cuidados para manejar as questdes agudas de falta
de ar, porém diante da doenca de Jodo, o médico menciona que esta situacao é
em decorréncia do avango da doenga. Dessa forma, sugere que o paciente fique
internado no hospital para ser manejado.

O médico, encaminha Jodo para internagcdo hospitalar em Hospital
Universitario de referéncia, que ja faz acompanhamento de Jo&o. Devido ao
quadro, o mesmo necessita de antibioticoterapia endovenosa e suporte de
oxigénio, no qual, ndo é disponibilizado pela atencdo domiciliar, este ultimo,
somente mediante solicitagao via secretaria de saude.

Jodo fica internado, porém vai apresentando piora no quadro e apesar de
ja ter conversado com os profissionais de saude sobre a gravidade clinica de sua
doenga, sua esposa solicita que sejam realizados todos os tipos de intervengdes
que possa salvar sua vida. O médico responsavel por Jodo, o encaminha para a
UTI, diante do desespero da esposa e solicitacdo da mesma.

Na UTI, Joao fica internado por dois dias, porém apresentou melhora no
quadro, retornando a enfermaria do hospital. Em seguida, o médico conversa
sobre o risco de estar dentro do hospital, um ambiente envolto por doencas e
microorganismos e sugere que para seguranga o paciente retorne para o
domicilio e seguia com acompanhamento da atengao domiciliar. Jodo e sua
esposa aceitam a sugestdo do médico e retornam para o domicilio, porém, desta
vez, Jodo esta ainda mais debilitado e dependente. Utilizando sonda
nasoentérica para alimentagdo devido o emagrecimento e dificuldade em se
alimentar causado pelas les6es na cavidade oral.

Dia desses, quando sua esposa — pessoa responsavel pelo cuidado total
de Jodo — esta no banho, o mesmo arrancou a sonda nasoentérica. Porém, este
dia era sabado e nem a UBS préoximo ao domicilio e nem a atencao domiciliar
funcionavam. Assim, Jodo e sua esposa se deslocam para UPA, para que possa
ser repassada a sonda no paciente.

Paciente chega na UPA e aguarda por algumas horas até conseguir ser
repassada a sonda nasoentérica. Apos repassar a sonda, Jodo e sua esposa
retornam para o domicilio. Cansados e desanimados diante das adversidades,

conversam que na proxima vez que acontecer qualquer problema, solicitarao
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atendimento do SAMU para ir ao pronto-socorro e exigir internagao hospitalar,
porque la, estardo dentro do “recurso”.

Com essa narrativa, € possivel perceber um dos possiveis fluxos
realizados na rede. Saliento que o dispositivo rede governa o paciente e seu
cuidador, porém os mesmos e principalmente o cuidador estabelece resisténcias
em certas situagbes, exigindo certa conduta do profissional de saude.
Obviamente que a responsabilidade pela conducdo no fluxo da rede é do
profissional de saude, porém as interferéncias dos que utilizam dos servigos
podem atravessar esses profissionais que podem ter condutas diferentes do
planejado. Essa participacdo do paciente e seus familiares, bem como
preservagao da “autonomia” na construgdo da saude esta prevista no SUS,
dessa forma, o profissional de saude precisa avaliar pontos diversos para poder
pensar as suas condugdes

O paciente e cuidador percorrem diversos pontos da rede, porém muitas
vezes suas necessidades nédo sdo sanadas. Por outro lado, muitas sédo as
possibilidades para garantir que ele fique assistido por algum servico, ainda que
enfrente filas, ou que ndo seja efetivo em totalidade.

Diante do exposto, penso que na atualidade, a questao que mais dificulta
o manejo do paciente no domicilio além da dificuldade da familia em assumir o
papel de cuidar e ser responsavel pelos cuidados e manejo sdo os momentos
das intercorréncias, nas quais os demais servigos da rede ndo estabelecem um
fluxo “personalizado” para o atendimento do paciente que ja se encontra em

atengao domiciliar, consequentemente ja esta inserido no sistema.



9. LINHA DE CHEGADA OU DE PARTIDA?

Denominei esse capitulo como “linha de chegada ou de partida?”, pois
percebo que a partir das problematizacdes realizadas nesta Tese foi possivel
pensar em outros questionamentos para outras problematizag¢des futuras acerca
do tema.

Dentre elas, quais modos possiveis para implementar os saberes da
integralidade da assisténcia superando os discursos de fragmentagdo? E
possivel ofertar totalidade de atendimento sem escapar das tramas da rede? A
RAS como dispositivo de governamento sera modificada com o passar do
tempo? Nao é possivel responder a essas questdes no momento, porém nao
tenho interesse em responde-las, somente tragar provocacgoes.

Nunca havia realizado uma pesquisa documental e sinto satisfacdo com
os resultados, bem como com a construcdo. Para realizar essa pesquisa me
senti muito livre diante do fato que precisaria navegar pelos documentos no meu
tempo. Ainda, diferente da pesquisa de campo, a pesquisa documental me gerou
menos ansiedade, pois ndo necessitava fazer pactuagées com os participantes,
bem como depender de diversas variaveis para poder coletar os dados, como
disponibilidade das duas partes, questdes éticas, periodo de tempo e outras.
Entretanto, a pactuagcdo era comigo mesma - pois dependia unica e
exclusivamente de mim mapear as interminaveis paginas de documentos
oficiais.

Ainda, a vasta quantidade de documentos sobre a saude publica, os
direitos estabelecidos na Constituicdo Federal de 1988 e como as conducbes
foram sendo dadas com relacdo a saude publica no Brasil, me fez refletir, o
quanto esses documentos estdo presentes no nosso dia-a-dia. No que
comemos, bebemos, na forma como vivemos, como nos vestimos, nossas

rotinas, nossas relacdes entre outras.
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Neste estudo, observei que o discurso de fragmentagdo amplamente
apontado na literatura atual, bem como nos préprios documentos analisados sao
condigao de possibilidade para surgimento da RAS. Além disso, outro ponto que
corrobora para seu surgimento € a obstrucdo dos servigos de urgéncia e
emergéncia, o deslocamento frequente das pessoas para o hospital e servicos
de atengao secundaria, e vinculo fragilizado das pessoas com Atenc¢ao Basica.

Essas fragilidades movimentam a rede, fazendo com que sejam criadas
estratégias na tentativa de contorna-las. Porém, que outros contornos séo
possiveis, diante de um pais como o Brasil, com a diversidade cultural e
mudancas no perfil sociodemografico? Quais outras estratégias serao formadas
na tentativa de manter a RAS e sua funcionalidade?

A RAS se constitui como dispositivo de governamento, pois foi
estabelecida com o intuito de responder a urgéncia da fragmentacdo da
assisténcia e promogao da integralidade. E essa condigao de possibilidade traga
seu surgimento, entretanto para a sua manutengao, o dispositivo, a partir de seus
mecanismos e elementos como os discursos, subjetivacdo dos profissionais de
saude, estabelecimento de relagcbes de poder, se molda e se atualiza em
decorréncia de cada necessidade, a fim de perpetuar a sua existéncia.

Os documentos apontam a constituicado da rede como uma teia, porém o
efeito € um emaranhado, como foi ilustrado na imagem. Os pacientes e
cuidadores que transitam pelos fluxos estabelecidos. Os efeitos da conformacao
da RAS como dispositivo produz efeitos nesses sujeitos, fazendo com que se
sintam incluidos nesse emaranhado, ao mesmo tempo que sao excluidos das
entradas de alguns pontos de atencéo. Essa exclusdo acontece porque mesmo
a rede sendo apontada como teia, relagdes horizontais e que nenhum ponto de
atencao é mais importante que outro, o fluxo estabelece portas de entrada para
acesso ao sistema. Dessa forma, alguns dos pontos de atencdo s6 seréo
acessados a partir do momento que passar pelas primeiras portas. Ainda, a
procura pelos servicos € maior que a oferta deste, desse modo, todos acessam
a primeira porta ou ponto de atengdo a saude, mas somente alguns conseguirao
acessar os pontos a seguir mediante a avaliagao dos profissionais de saude com

instrumentos ou protocolos que orientam o fluxo. Dessa forma, pacientes e
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cuidadores circulam nas tramas do dispositivo e sdo governados pelos servigos,

fluxos e profissionais de saude.

Na atualidade se governa o presente olhando também para o passado,
com discursos e saberes que em algum tempo ja se sobressairam e agora se
atualizam para dar conta das necessidades.

A biopolitica cada vez mais se fortalece fazendo atravessamentos na vida
das populagdes. Neste trabalho — através do dispositivo de governamento que
aqui analisei — sao previstas agdes e intervencdes em cada servico de saude
para cada campo de saber da area da saude, com a proposta de contornar a
situacao atual através de linhas de cuidados especificas unidas em um grande
emaranhado de fios na busca pela integralidade da ateng¢ao a saude.

Para além dos objetivos ja citados com este trabalho, tive como pretenséo
oportunizar uma leitura diferente de todas as ja construidas em torno da RAS.
Dessa forma, este estudo permite a reflexdo dos profissionais de saude e
gestores com relagdo aos desafios e também potencialidades do sistema de
saude atual, bem como suas estratégias para permanecer vivo, uma das mais
importantes, para mim — o dispositivo de governamento — Rede de Atengado a
Saude.

A partir dele, se governam os modos de viver e sdo delineadas condutas
que controlam a populacédo. Dessa forma, € preciso pensar em quais metas
queremos alcangar? Como pretendemos conduzir a populagao brasileira a partir
da saude?

Como enfermeira, penso que minha classe enfrenta diariamente desafios
para ofertar qualidade no cuidado, bem como acesso das pessoas a estratégias
que possibilitem a melhora nas condi¢cdes de vida e saude. Dessa forma, o
enfermeiro € um agente biopolitico central para a condugdo dos pacientes e
cuidadores pelos pontos de atencdo a saude, mesmo que nem todos os
momentos seja sua atribuicao realizar esta tarefa.

A enfermagem é a profissdo que acompanha o paciente desde o
nascimento até a morte — e depois dela. E com isso, conduz as condutas da
populagcao em todas as suas esferas de vida. Ainda, através da enfermagem, o
SUS e suas estratégias se tornam possiveis, pois o enfermeiro e equipe de

enfermagem sao os que mais realizam atividades de prevengao e promog¢ao da



139

saude — bem como, na maioria das vezes, sdo estes que capacitam o cuidador
para realizar o cuidado ao paciente doente. Assim, participam ativamente das
condugdes de condutas dos pacientes e cuidadores na rede.

Para tanto, analisar as formas como essas conducdes estdo acontecendo
e quais modificagdes sao necessarias para pensar a saude na atualidade se
torna tarefa importante apods a leitura desta Tese.

Por fim, como limitagbes, penso que o fato de nao ter mapeado todos os
documentos que compdem a formacdo do SUS e da RAS, se é que isso é
possivel, pode ser considerado um fator limitante devido a impossibilidade de
fazer outras amarragdes sobre o tema, trazendo os detalhes, os discursos e as
verdades contadas nos documentos. Por outro lado, tenho clareza que estudos
foucaultianos n&o tém intengéo de buscar origens, nem verdades absolutas, mas

sim, olhar para certos temas de forma interessada e problematizadora.
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Apéndice B — Exemplo de planilha de organizacao dos dados

Documento

Ano

Quem
diz?

Para
quem?

Excerto

Nocodes
tedricas/
Comentarios




