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RESUMO

O presente Trabalho de Conclusdo de Curso, construido através do processo dialético em que
a realidade vivenciada pelos Portadores e IRC e equipe multidisciplinar foi posta em
evidéncia, tem por objetivo discutir as contradi¢bes e desafios postos a operacionalizacdo da
Politica Nacional de Atengdo ao Portador de Doenca renal na Clinica Senhor do Bonfim,
localizada no municipio de Feira de Santana- BA. Para fundamentacdo do trabalho, foram
realizadas pesquisas bibliograficas em livros, periddicos e artigos sobre as tematicas
abordadas, assim como pesquisa de campo a fim de problematizar a realidade da Politica de
satde no referido l6cus. O Movimento de Reforma Sanitaria e Implementacdo do Sistema
Unico de Saude foram debatidos nesse trabalho, enquanto um dentre os outros fatores que
possibilitaram a formulacdo e concretizacdo da Politica de Atengdo. A pesquisa buscou
apontar fatores que se configuram como impasses no processo de operacionalizacdo da
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga Renal na clinica, com vista a possibilitar
a reducdo do descompasso entre 0 proposto pela lei e 0 materializado, objetivando a melhoria
na oferta dos servigos de salde dispostos pela instituicao.

Palavras-chave: Politica de saide. Hemodialise. Modelo de atencao



ABSTRACT

This Labor Completion of course built through the dialectical process in which the reality
faced by cardholders and IRC and multidisciplinary team was highlighted, aims to discuss the
contradictions and challenges posed to operationalize the National Policy Bearer Disease
renal Clinic in Senhor do Bonfim, located in the city of Feira de Santana, Bahia. For reasons
of work, library research in books, journals and articles on the issues addressed were
performed, as well as field research in order to discuss the reality of health policy in that
locus. The Movement for Sanitary Reform and Implementation of National Health System
were discussed in this paper, while one of the other factors that led to the formulation and
implementation of policy attention. The survey sought to point out factors that appear as
deadlocks in the process of operationalization in politics at the clinic, in order to facilitate the
reduction of the mismatch between the proposed and materialized by law, aimed at improving
the provision of health services arranged by the institution .

Key-words: Health policy. Hemodialysis. Model of care
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INTRODUCAO

Considerando os reais desafios e dilemas para efetivacdo da politica de cobertura dos
usuarios que apresentam a insuficiéncia renal cronica’, este estudo se prop6s a analisar as
contradicGes e os desafios da materializacdo da Politica Nacional de Atencéo ao Portador de
Doenca Renal na Clinica Senhor do Bonfim-CSB, Feira de Santana-BA. Para tanto, faz-se
necessario demarcar que a sua construcao é recente e requer ainda um investimento maior
para sua operacionalizacdo haja vista o expressivo niumero de pessoas diagnosticadas e em
luta para conseguir 0 acesso ao tratamento e transplante.

No Brasil, apesar de todo avanc¢o tecnoldgico, no sentido de identificar previamente a
doenca e nas modalidades de terapéutica p6s-diagnostico, a IRC ainda é vista como um sério
problema de salde Publica para sociedade contemporanea, sendo considerada por
especialistas como uma “epidemia” de crescimento alarmante. Segundo dados do Ministério
da Salde, estima-se que, até 2006 em nosso pais, mais de 70.000 pessoas dependem da
Terapia Renal Substitutiva-TRS, sendo que destes, cerca de 95,7% fazem Hemodialise. Nesse
sentido, € de publica relevancia destacar a carga social e econémica que a Doenca Real
Crbnica importa em uma dada sociedade (BRASIL, 2012).

Diante da gravidade da doenca, aliada a precéria oferta de atendimento, haja vista que
se constitui uma doenca cronica’ que requer um tratamento especializado, isto é uma terapia
de substituicdo da funcdo renal por meio de dialise ou transplante. Portanto, seu tratamento,
independente da terapéutica escolhida, requer cuidados especiais no dia-a-dia do portador,
visando afastar todos os fatores que possam complicar o progndstico.

O portador de IRC confronta-se com um processo constante de luta contra as
limitacGes e dependéncias impostas ao seu viver por causa da nefropatia. A necessidade de
adaptacdo as séries de modificacbes na rotina e alteracbes quanto as perspectivas de vida
frente a doenca em fase de tratamento, € uma missdo um tanto quanto dolorosa que acabara
por incita-los a adotar um modo de vida diferente do qual estavam habituados. O que
pressupde, segundo a constituicdo, a cobertura dos servicos de atendimento para os pacientes

a fim de minimizar seus reais danos.

! Ainsuficiéncia Renal Crénica (IRC) é o nome dado a uma perturbacio duravel da funcéo renal, em que os rins
sdo incapazes de exercer suas fungdes normalmente, ocasionando o acimulo de liquido e residuo no organismo.
Nos primeiros estagios, pode ser assintomatica, por conta, em geral, da demora de identificar a patologia. Os
principais sintomas relacionados a doenca sdo: fadiga, nduseas, anemia, edema, dorméncia e caimbras nas
pernas, impoténcia ou perda na libido, irritabilidade acentuada e incapacidade de concentragéo.

2 O fato da cronicidade IRC, implica no carater progressivo, o que resulta na faléncia dos rins.
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O direito a saude, garantido constitucionalmente, encontra-se balizado na
implementacdo do Sistema Unico e descentralizado de Satde® (SUS), sendo que os
Municipios, os Estados e a Unido, em competéncia comum, sdo igualmente responsaveis por
prover a salde aos cidaddos. Entretanto, em se tratando especificamente dos Portadores de
Insuficiéncia Renal Cronica, o Ministério da Salde Brasileiro em consonancia com as
unidades federadas, recentemente coloca em debate a atual situacdo da doenca Renal Cronica
no Brasil; instituindo no ano de 2004 através da portaria 1168/GM, a Politica de Atencao ao
Portador de Doenca Renal Cronica.

A referida Politica, considerando os artigos 196 a 200 da Constituicdo Federal e as
Leis Organicas da Saude n° 8.080, de 19/09/1990, e 8.142, de 28/12/1990; dispde basicamente
acerca dos direitos e deveres dos portadores de IRC, garantindo que todo individuo nessa
situacdo de salde tenha direito ao acesso a bens e servicos ordenados e organizados para a
garantia da promocdo, prevencao, protecdo e recuperacao da saude, bem como ao tratamento
adequado, com qualidade, no tempo certo e com garantia de continuidade. Promove,
inclusive, a ampliacdo da cobertura do tratamento em todo territorio brasileiro, garantindo-
Ihes a universalidade, a equidade, a integralidade, o controle e o acesso as diferentes
modalidades de Terapia Renal Substitutiva — TRS.

Contudo, ainda hoje algumas questbes sdo postas a analise se considerarmos, por
exemplo, a abrangéncia das Politicas Publicas no Brasil. Quais os direitos e garantias o Estado
deve prover aos seus cidaddos, ou a parcela populacional a quem a Politica se destina? Qual
deve ser a abrangéncia da atencio ofertada? E necessario prover todos os tipos de assisténcia
a salude ou somente as acdes de carater coletivo visando a promocdo e prevencao, Sdo
suficientes? Questdes como essas tencionam interesses no debate politico, e acima de tudo
somam impasses para a operacionalizacdo do modelo de atencdo e protecdo social proposto
pelo governo.

Nessa direcdo, a problematizacdo do estudo perpassa em se pensar que, o fato de
garantir através da Politica Publica de saude que os individuos Portadores de IRC continuem
vivendo ndo é o bastante para assegurar-lhes que estdo sendo “cuidados” como deveriam,
consoantes com as diretrizes e preceitos dispostos na Politica de Atencdo. Embora reconheca
a importéancia da manutencao da vida, devemos ponderar que as Politicas de saude, sobretudo

aquelas direcionadas a individuos que convivam com problemas cronicos, precisam efetivar-

*0s Municipios, os Estados e a Unido, em competéncia comum, sdo igualmente responsaveis por prover a sadde
aos cidadé&os.
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se para além de um investimento voltado para a sobrevida, compreendendo na mesma
proporcéo o resgate da qualidade de vida dessas pessoas.

Por isso, analisar o contexto de implementacdo e de adequacdo ao perfil e das
necessidades do publico-alvo para o qual a Politica se destina, sdo alguns dos fatores que
interferem no potencial da intervencdo e eficAcia da mesma. Sabe-se que depois de criada,
uma Politica perpassa por diferentes e inimeras instancias burocréticas, até alcangar sua
operacionalizacdo. Desde a sua formulacdo até o processo de efetivacao, a Politica envolve
diferentes atores e instituicdes, perpassando por uma rede de micropoderes que contribuem de
forma pontual para o fortalecimento de interesses das diversas instancias de poder.

Nessa linha, Frey (2000, p. 228), vem trazendo que: “[...] muitas vezes, os resultados ¢
impactos reais de certas politicas ndo correspondem aos impactos projetados em sua fase de
formulac@o.” Por isso configura-se como importante dimensionar até que ponto o que foi
proposto estd sendo cumprido, e se ndo estdo sendo cumpridos, quais os desafios para sua
efetivacdo.

Sendo assim, o foco do estudo a ser apresentado é analisar quais 0s contradicdes e
desafios postos a operacionalizacdo da Politica de Atencdo ao Portador de doenca Renal, no
contexto/realidade da Clinica Senhor do Bonfim, visando identificar quais as suas
contradicOes, desafios e potencialidades, a partir do olhar da equipe multidisciplinar e
usuarios, que interferem no potencial de intervencéo e eficécia da politica.

Tal proposicao originou-se a partir da vivéncia de estagio supervisionado* realizado na
Clinica Senhor do Bonfim, que concedida pela disciplina Estagio Curricular I e Il viabilizou a
reflexdo acerca da rotina enfrentada pelos individuos que realizam o tratamento de
hemodialise na referida clinica.

Para tanto, o estudo centra-se nos limites e nas contradi¢cbes postas na
operacionalizacdo da Politica Nacional de atencdo ao Portador de Doenca Renal na Clinica
Senhor do Bonfim, com intuito de tracar um panorama sobre como essa efetivacdo esta se
dando a partir do olhar da equipe multidisciplinar e dos usuarios. Tais questfes sdo essenciais
para apontar quais fatores precisam ser revistos pelo Estado brasileiro e sociedade civil, para
que possamos viabilizar um tratamento mais humanizado e equéanime, respaldado, de fato, nas

acoOes dispostas pela Politica.

*Para além de uma atividade curricular obrigatoria, esse processo de aprendizagem configurou-se como um
momento excepcional na Graduacgdo, onde possibilitou ao estudante a apreensdo das diversas dimensdes da
profissdo — suas potencialidades, limites e contradi¢es - como também o privilegiou com estimulos e iniciativas
gue agugam a percepcdo critica sobre determinada realidade, neste caso a realidade posta aos Portadores de
doenga Renal; reconhecendo quem sdo os usuarios desse servico, suas caracteristicas, como organizam seu modo
de vida e resisténcia frente ao processo salde doenca.
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A pertinéncia dessa pesquisa se deu pela escassez na producdo de material académico
na area de Doenca Renal, em especifico, e a discussao sobre a Politica Nacional de atencéo ao
portador, aliado & preocupagdo com o crescente aumento® no nimero de individuos em
situacdo de Terapia Renal substitutiva ou necessitando dar inicio ao tratamento dialitico. O
que implica a sua prioridade, reconhecimento e visibilidade.

Para o desenvolvimento do presente trabalho, optou-se por uma abordagem critica a
fim de analisar a totalidade do objeto aqui apresentado, pautada no materialismo historico
dialético e assumindo aporte tedrico metodologico das ciéncias sociais aplicadas. Para tanto,
configura-se como imprescindivel possuir como meios do processo de investigacdo o
levantamento e revisao bibliogréfica acerca das producdes textuais sobre a Politica Nacional
de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, analise documental, bem como a aplicacdo de
questionarios semiestruturados com os sujeitos da pesquisa.

Tomando como base o universo dos 400 usuérios ativos na Clinica Senhor do Bonfim
com Insuficiéncia Real Cronica, destes, sera retirada uma amostra aleatéria. Considerando ser
uma pesquisa qualitativa e dos reais limites de abranger um maior nimero de usuarios, optou-
se por selecionar 15 individuos, tendo apenas como critérios os horarios de didlise e o
tempode tratamento. No tocante, ao universo dos 25 profissionais que compdem a equipe
multidisciplinar, destes, pretende-se retirar a amostra de 05 profissionais, sendo (01) de cada
area: assistente social, médico, enfermeiro, psicélogo e nutricionista.

Para a sistematizacdo dos dados coletados serdo empregados recursos e técnicas
estatisticas visando estabelecer um panorama quanti-qualitativo da realidade encontrada na
Clinica. Nao obstante, a andlise, interpretacdo dos dados coletados e informacdes obtidas na
pesquisa, serdo desenvolvidas de maneira que se possa relacionar a producao literaria na area
da Politica de Atencdo ao Portador de Doenca Renal com a realidade institucional apresentada
pelos sujeitos envolvidos no estudo.

Em termos de exposicdo, o trabalho monografico consta de trés capitulos, além da
introducgdo e consideracgdes finais. O primeiro capitulo traz uma abordagem mais conceitual,
apontando as modificacGes angariadas ao cendrio nacional com relacéo & Politica de Salde,
pos década de 1980. Para tanto, adensa-se o debate em torno das conquistas possibilitadas
pelo movimento de Reforma Sanitaria e implementagdo da Constituicdo Federal de 1988,

apontando os marcos legais e politicos para implementacio do Sistema Unico de Saude (SUS)

> A DRC tornou-se um problema de satde publica, necessitando obter visibilidade e relevancia frente aos
discursos perpetuados pelo sistema Unico de sadde brasileiro, assim como objeto de estudo tanto dos meios
académico e politico quanto na sociedade como um todo.
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Brasileiro. O segundo capitulo debruca-se, em linhas gerais, nas diretrizes da Politica
Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, versando basicamente sobre os direitos
assegurados pela Lei através dos mecanismos e servicos de salde a assisténcia aos Portadores
de insuficiéncia Renal Crénica (IRC). O foco do terceiro capitulo centra-se no estudo
realizado junto aos usuérios e equipe multidisciplinar na Clinica Senhor do Bonfim, Feira de
Santana-Ba, a fim de apontar quais fatores configuram-se como impasses e necessitam serem
revistos no processo de operacionalizacédo da politica na Clinica.

Por fim, no quarto momento, traz-se uma nota conclusiva, no entendimento de apontar
reflexBes acerca do processo de implementacdo da Politica Nacional de Atencdo ao Portador
de Doenca Renal na CSB, no intuito de abalizar quais fatores carecem obter maior
visibilidade por parte da instituicdo e dos servi¢cos de saude na busca por uma maior

resolutividade no processo de implementacao da referida politica.
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1. OS CAMINHOS DA POLITICA DE SAUDE NO BRASIL — UM OLHAR POS
DECADA DE 1980

Neste capitulo, busca-se discutir as transformacdes no Sistema de Saude Brasileiro
consolidadas pelo Processo de Reforma Sanitaria, partindo de uma abordagem mais
conceitual e apontando as diretrizes politicas extraidas na Constituicdo Federal no cenario
nacional pos 1988. Apds conceitualizar Politica de Saude e a representatividade da reforma
sanitéria para o Brasil, as discussdes avancgardo para diretrizes que sustentam e consolidam o
Sistema Unico de Salde (SUS). Para a interlocucdo dessas tematicas apropriou-se dos
referenciais tedricos de Jairnilson Paim (2009); Sénia Fleury (2003); Maria Inés Souza Bravo
(2011); Pereira (2008) e Ailton Mota (2007). Tais elementos s&o fundamentais para
problematizar o debate sobre a salde e consequentemente, entender os reais dilemas que se
operacionalizam na materializacdo da politica de sadde numa perspectiva universalista
marcado por um contexto de desconstrucdo do publico, nos marcos da privatizacdo da saude e

0s seus reflexos no nosso estudo.

1.1 CONCEITUANDO POLITICA DE SAUDE

O acesso a salde constitui-se como um direito inerente a condi¢cdo humana e parte do
conjunto de direitos chamados sociais, digna de receber a tutela protetiva Estatal devendo
possuir integralidade com as Politicas Publicas. A preocupacdo com a salde remonta
principalmente ao poder constituinte, que por meio da Constituicdo °da Republica Federativa
do Brasil datada de 1988, passou a inclui-la entre os direitos sociais, dedicando uma sessdo
exclusiva para o tema. Os artigos 196 a 200, subescritos no capitulo Il, da referida

constituicdo, reafirmam a satde como um direito ao inferir:

® A Constituicdo de 1988, também chamada de constituicdo cidad, representa um marco na histéria do Brasil.
Isso porque ela se constréi tendo como eixo os principios de direitos humanos a partir dos quais se definem as
responsabilidades do Estado. A Nova Constitui¢do Brasileira incorporou novos ideais e garantiu o direito a satde
para todo cidaddo, transformando-a num dever do Estado, através da criagdo de um sistema de acesso universal e
igualitario, com agdes voltadas para sua promogao, protecéo e recuperacdo. (Brasil, 1988; Capitulo 1; Pereira et
al, 2003)
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A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servicos para sua
promocao, protecéo e recuperacdo. (BRASILIA, 1988)

E nesse contexto que a construgdo do conceito de Politica de salide nos remete
diretamente a referenciais que incitam a Politica Social, isso se deve ao fato de ambas
envolverem diversos aspectos comuns sendo tratadas como indissocidveis, assumindo
dimensGes politicas, econdmicas, institucionais, estratégicas, e ideologicas semelhantes. A
construcdo histérica da sallde mostrou uma tendéncia privatista, sendo contraposto com sua
reafirmacdo enquanto politica publica que integra o tripé da seguridade social.

Dessa forma, corroborando com Fleury (2003) pode-se destacar as relacdes entre
politica social e politica de saude, ao afirmar que neste capitulo a mencdo a esse tipo de
politica equivalerd a concepc¢ao de Politica de saude, uma vez que ambas estdo voltadas para a
reproducdo dos individuos e suas coletividades e, como aponta a autora: “analisar a politica de
salde como uma politica social é admitir que a saude seja um dos direitos inalienaveis a
condicdo de cidadania, pois a plena participacdo dos individuos na sociedade politica se
realiza a partir de sua inser¢do como cidadaos”. (FLEURY, 2003, p. 45)

Porém, apontar um conceito definitivo para Politica Social’ nos tltimos tempos, como
defende Pereira (2008), parece ser uma missdo um tanto quanto ardua, pois nas sociedades
contemporaneas a mengdo as necessidades sociais e direitos politicos tornam-se uma
recorrente tendéncia intelectual e politica, regida por ideais neoliberais em um contexto
sociopolitico e ideoldgico extremamente antagbnico e insustentavel para se pensar em
concretizar direitos sociais.

Também de acordo com Pereira (2008), pensar no termo Politica Social implica
considera-la dentro de uma categoria politica e académica, em que 0s objetivos sdo conhecer e
explicar o mundo em que vivemos, objetivando alavancar mudancas. A categoria académica
se da pelo motivo de ser a politica social estudada em estabelecimento de ensino; e categoria
politica porque “¢ fruto de escolhas e de decisdes definidas nas arenas conflituosas de poder”.
(PEREIRA, 2008, p. 166-168).

Para marcos da discussdo aqui iniciada, o sociologo Ailton Mota (2007) traz um
conceito ao qual muito se adéqua na perspectiva desse trabalho, considerando que o termo

‘Politica social’ carrega uma diversidade de possiveis defini¢des, sintetizando em “...]

" Existem diferentes definicées para Politica social, porém para os marcos deste trabalho optou-se pela definigdo
tecida pelo sociologo Ailton Mota.
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conjunto de diretrizes, orientacdes, critérios e acbes que permitem a preservacdo e a elevacao
do bem estar social, procurando que os beneficios do desenvolvimento alcancem a todas as
classes sociais com a maior equidade possivel.” (MOTA, 2007, p.75).

Entendida como um processo que nao esta livre de descontinuidades e retrocessos,
fruto de um contexto repleto de contradigdes, a Politica social € um direito demandado pela
sociedade civil e encampado pelos poderes publicos. Assim sendo, a politica social entendida
como desenvolvimento de estratégias coletivas para reduzir a vulnerabilidade das pessoas aos

riscos sociais, compreende relagdes, processos, atividades e instrumentos que visam

(...) desenvolver as responsabilidades publicas (estatais ou ndo) na promogao
da seguridade social e do bem-estar. Portanto, a politica social apresenta uma
dindmica multifacetada que inclui agBes intervencionistas na forma de
distribuicdo de recursos e oportunidades, a promocdo de igualdade e dos
direitos de cidadania e a afirmacdo de valores humanos como ideais e a serem
tomados como referéncia para a organizacgéo de nossas sociedades. (FLEURY,
2003, p. 16)

A concepcdo de politica social aqui referendada torna-se elemento fundamental para
compreendermos, historicamente, os caminhos pelos quais a saude brasileira percorreu para
entdo ser efetivada enquanto politica publica. Com isso, pode-se ponderar que o setor de
satde nos Ultimos anos vem recebendo esforgos adicionais para a melhoria na qualidade dos
servicos ofertados no espaco publico, porém, em contramao a esse processo 0s investimentos
publicos tornam-se escassos e insuficientes se considerarmos por exemplo, segundo dados do
Instituto Brasileiro de geografia e Estatistica (IBGE) que, “mais da metade (56,3%) das
despesas em salde no Brasil vém das familias, com o consumo final de bens e servigos, enquanto
apenas 43,7% vém de gastos publicos”. Nesse sentido, a necessidade de se pensar em relocagdo de
recursos ou ampliacao de investimento na Politica de satde, configura-se como elemento propulsor
para tornar real o objetivo de um sistema de cobertura universal e atendimento integral. Aliado um
processo intensivo de privatizagdo da salde, no contexto de desregulamentacdo do Estado, nos
marcos da conjuntura neoliberal®. (IBGE, 2012)

O topico a seguir apontara o marco legal na Politica de satde no Brasil, instaurados a

partir da Reforma Sanitarista, que coloca em cena um grande debate sobre a ampliacdo do

® Por neoliberalismo compreende-se: “a dupla dindmica que caracteriza todo processo de construgdo de
hegemonia. Trata-se de uma alternativa de poder extremamente vigorosa constituida por uma série de estratégias
politicas, econdmicas e juridicas orientadas para encontrar uma saida dominante para a crise capitalista que se
inicia ao final dos anos 60 e que se manifesta claramente ja nos anos 70”. (fonte: Neoliberalismo, qualidade
total e educacdo: visdes criticas, 1995.Tomaz Tadeu da Silva e Pablo Gentili. Org / acesso em 05 de abril de
2014)
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conceito de salde. Nesse bojo, a salde, passa a ser definida como o fruto ndo apenas das
condicdes de alimentacdo, habitacdo, educacdo, trabalho e acesso aos servigos dispostos pela
rede, mas, especialmente, da forma de organizacdo da producdo na sociedade e das

desigualdades nela existentes.

1.2 REFORMA SANITARIA — UM PROCESSO INACABADO.

A reforma do setor de satde no Brasil pode ser compreendida como uma bandeira de
luta especifica, pois representava os anseios de amplos segmentos da sociedade; técnicos do
setor de saude, gestores, categorias civis organizadas na busca pela concretude de direitos
democraticos, anteriormente tidos como barganha ou benesses por parte do governo, mas que
a partir da proposta de reforma necessitava se estruturar de maneira democratica e diversa,;
comungando com uma perspectiva de atencdo integral as necessidades de satde da populagéo.
Esta, por sua vez, passava a ostentar um estilo de militancia ativo frente a construcao da saude
no pais, anteriormente restrita aos trabalhadores que contribuissem com o Instituto Nacional
de Previdéncia Social, estabelecendo assim uma légica de cidadania regulada®.

Segundo Paim (2009), a Reforma Sanitaria também pode ser aceita como um
processo, pois possibilitou a articulacdo de praticas e a conformacdo de um projeto politico
cultural solido, que foi e segue (por isso o carater continuo) a oferecer principios e
proposicdes que representam um conjunto de politicas articuladas, na procura por uma
consciéncia sanitaria e pela defesa da participacdo cidadd, bem como ao atrelamento da satde
com lutas sociais e politicas mais amplas.

O projeto brasileiro pela Reforma, apesar da poténcia que obteve no periodo final da
ditadura®, comecou a assumir contorno apenas em meados da década de 1970; firmando-se,

de fato, durante o processo de redemocratizacdo™. As concepcdes politicas e ideolégicas que

% Cidadania regulada foi o nome proposto pelo soci6logo brasileiro Wanderley Guilherme dos Santos para
designar uma "cidadania restrita e sempre vigiada pelo Estado".

190 periodo da ditadura brasileira compreende o ano de 1964 a 1985

2“A singularidade desse processo residiu no modo como o regime militar procurou atender as necessidades
provenientes dos impactos da expansdo do assalariamento na previdéncia social e na assisténcia médica, as
demandas sociais das classes subalternas reprimidas pelo regime e a sua prépria necessidade de legitimagdo
politica.” (MOTA, 2008, p.137). O processo de redemocratizagdo brasileiro significou a importancia dos
partidos organizados - vinculados aos trabalhadores; dos sindicatos e dos movimentos sociais como
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davam escopo ao movimento defendiam a satde ndo como uma questdo meramente biologica,
passivel de ser solucionada apenas por profissionais de satde, mas sim reconheciam o peso da
determinacéo social sobre o processo saude-doenca, propondo assim uma reconceitualizacdo
do termo saude; em que para além da discussdo da oferta de servicos médicos ela fosse
afrontada enquanto uma questdo social e politica, carecendo obter maior visibilidade nos

espacos publicos.

Um amplo movimento social cresceu no pais, reunindo iniciativas de
diversos setores da sociedade — desde os movimentos de base até a
populacdo de classe média e os sindicatos —, em alguns casos associados aos
partidos politicos de esquerda, ilegais na época [...]..Professores de saude
publica, pesquisadores da Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia e
profissionais de salde de orientagdo progressista se engajaram nas lutas dos
movimentos de base e dos sindicatos. O Centro Brasileiro de Estudos de
Saude (CEBES) foi fundado em 1976, organizando o movimento da reforma
sanitéria e, em 1979, formou-se a Associa¢do Brasileira de Pos-graduacéo
em Salde Coletiva (ABRASCO). Ambas propiciaram a base institucional
para alavancar as reformas. O movimento da reforma sanitaria cresceu e
formou uma alianga com parlamentares progressistas, gestores da saude
municipal e outros movimentos sociais. De 1979 em diante foram realizadas
reunibes de técnicos e gestores municipais, e em 1980, constituiu-se o0
Conselho Nacional de Secretarios de Salude (CONASS). Em 1986, a 8
Conferéncia Nacional de Salde aprovou o conceito da salde como um
direito do cidaddo e delineou os fundamentos do SUS, com base no
desenvolvimento de vérias estratégias que permitiram a coordenacdo, a
integracdo e a transferéncia de recursos entre as instituicdes de salde
federais, estaduais e municipais. (PAIM, 2009)

Nesse processo de luta pela construcdo democratica da salude no pais, podemos
perceber que diversos atores sociais estavam engajados com o modos operante de fazer
politica brasileiro, consoantes com a radicalidade da proposta instaurada.

Os marcos administrativos citados por Paim foram responséveis por constituir um
terreno favoravel para a construgdo, posteriormente, do nosso Sistema Unico de Salde-SUS.
Em meados da década de 19802, mais especifico no ano de 1986, com o fortalecimento dos

Conselhos Populares de Saude® e o aprofundamento da discussdo sobre os caminhos da

interlocutores da cena politica que se consolidava nessa época, obrigando a burguesia a incorporar algumas
reivindicagdes dos trabalhadores.

12 A realidade social, na década de oitenta, era de exclusdo da maior parte dos cidadaos do direito & sade, que se
constituia na assisténcia prestada pelo Instituto Nacional de Previdéncia Social, restrita aos trabalhadores que
para ele contribuiam, prevalecendo a Idgica contraprestacional e da cidadania regulada. Extraido do site do
(Ministério da satde)

13 0s Conselhos Populares de Salde, segundo a Lei, atuam na formulacdo de estratégias e no controle e
execucdo da politica de salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros.
Sendo a representagdo dos usudrios, nos Conselhos de Salde e nas Conferéncias, paritaria ao conjunto dos
demais segmentos.
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Politica de saGde no Brasil, foi realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude'*; a qual
obteve expressiva relevancia para a abertura dos servigos de salde para usuarios e
representacdes sindicais. Ndo obstante, a referida conferéncia configurou-se como um marco
no processo de descentralizacdo da salde, desdobrando no ano de 1987 por meio do decreto
94.657, no Sistema Descentralizado de Satide- SUDS.™

Com a Constituicdo da Republica de 1988, o movimento pela Reforma Sanitéria e
aqueles que estavam frente ao processo, conseguiram a aprovacgao da proposta; prontamente a
salde passou a ser considerada enquanto direito social, respaldada constitucionalmente,
ficando sobre responsabilidade Estatal garanti-la, como mencionado na citacdo do art.196.

O capitulo “Sauade” da atual constituicdo se desdobrou nas Leis Organicas da saude
(8.080/90 e 8.142/90) que trataram de subsidiar a proposta de implementacdo do SUS e
dispdem sobre as condi¢des para a protecdo, promogcao e recuperacdo da saude, como também
sobre a organizacéo e o funcionamento dos servigos correlacionados ao setor.

Atualmente, existem evidéncias de impasses quanto a sua implementacdo, quer seja
por obstaculos politicos, burocréaticos, de gestdo ou por uma necessidade de reorganizac¢do no
modelo de atencdo. Esse fato acaba por incitar o que alguns autores denominam de
desencantamento com o SUS, ou por assim dizer um descarte da possibilidade de acreditar
que 0 movimento sanitario e luta pela democratizacdo travada por inimeros atores sociais
(politicos, operarios, profissionais da salde) ndo tenha sido suficiente para transformar uma
dada realidade social, principalmente a contemporanea, configurada por um cenario que
reflete os efeitos deletérios da precarizacdo de servigos e da fragmentacdo dos movimentos
sociais em defesa do bem-estar e da instituicdo de politicas de protecdo social condizentes
com as necessidades da populacdo brasileira.

E pertinente advertir que o movimento de reforma sanitaria, originado no final da
década de 1960 e inicio da década de 1970, ndo se esgotou com a aprovacdo do SUS, pela CF

1988. Cabe salientar que a garantia legal foi um marco do movimento, mas nao seu fim.

% A VIII Conferéncia de Saude, realizada em 1986, foi um dos principais momentos da luta pela universalizacdo
da salde no Brasil, e contou com a participacdo de diferentes atores sociais implicados na transformacdo dos
servicos de salde. Reuniram-se académicos, profissionais da area de salde, movimentos populares de Saude,
sindicatos, e mesmo grupos de pessoas ndo diretamente vinculados a salde. O conjunto dessas forcas
impulsionou a reforma sanitaria, que obteve sua maior legitimacdo com a promulgacdo da Constituicdo Federal
de 1988. Segundo LUZ (2000: 302) “a intensa movimentagdo da sociedade civil teve um papel muito importante
para a aceitagdo, na politica oficial, das propostas da VIII Conferéncia Nacional de Saulde, em grande parte
consubstanciadas no SUS”. Esse marco representou uma ruptura inédita com a historia anterior das politicas
sociais brasileiras, ao garantir o acesso a satde como direito social universal.

5 A 82 CNS resultou na implantagdo do Sistema Unificado e Descentralizado de Satide (SUDS). Primeiro veio
0 SUDS, com a universalizacdo do atendimento; depois a incorporacdo do INAMPS ao Ministério da Salde,
com o Decreto n° 99.060 & e por fim a Lei Organica da Satde, n° 8.080,2 que fundou e operacionalizou o SUS.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_%C3%9Anico_de_Sa%C3%BAde#cite_note-Decreto_99.060-6
http://pt.wikipedia.org/wiki/Sistema_%C3%9Anico_de_Sa%C3%BAde#cite_note-Lei_8.080-2

22

Existe muito a ser feito, e muito mais a ser conquistado. No campo das politicas publicas,
apenas a saude caminhou, ha a necessidade de que outros setores da sociedade estejam
presentes com acgdes politicas de inclusdo. Se quisermos uma saude que ultrapasse o0 bem-
estar fisico e mental e penetre, de fato, na construcdo de estratégias que visam a qualidade de
vida, é necesséria a interacdo dos diferentes e complexos setores da sociedade (ABRAHAO,
2006).

Diante das indagacOes elucidadas, e da necessidade de compreender melhor o que
representa o SUS, o topico a seguir se propde em adentrar nessa questdo, buscando elucidar as

orientacOes gerais, de modo que se possa observar o que esta juridicamente disposto pela lei.

1.3 SISTEMA UNICO DE SAUDE - DIRETRIZES E SEUS PRINCIPIOS
BASICOS

A legislacdo aufere, fundamentalmente, cinco principios basicos que
Constitucionalmente legitimam o direito dos cidaddos, sem qualquer tipo de descriminacéo,
possam ter acesso as a¢des de salde em todos os niveis, assim como explicita que o dever de
ministrar o pleno gozo desse direito é responsabilidade da Unido. Entre as diretrizes
consolidadas pela nova Constituicdo, é estabelecido que o SUS caracteriza-se pela
composicdo de uma rede de servigos regionalizada, hierarquizada e descentralizada, com
direcdo Unica em cada esfera de governo, e sob controle dos seus usuérios. (BRASILIA,
1988).

A criacdo do SUS acarretou uma nova concepcdo de saude, que amplia sua
compreensdo, ao considerar ndo s6 0s aspectos bioldgicos, mas, passa a considerar também
outros fatores que, direta ou indiretamente, estariam imbricados ao se ponderar o bindémio
saude e qualidade de vida, a saber: 0s aspectos econdmicos, sociais, culturais e
biotecnoldgicos. Incorporando assim uma visdo integrada das acGes e dos servigos dispostos
pela rede. Logo, o carater inovador jazeria na criacdo de condic¢fes para a superacdo de uma
visdo de salde publica que se concentrava apenas na doenca.

Nesse sentido, a construcdo do Sistema Unico de Saude Brasileiro norteia-se pelos
seguintes principios doutrinérios: a universalidade, integralidade, equidade, descentralizagéo e
a participacao popular.

O principio da universalidade esta associado a garantia do direito a satde por todos 0s

naturalizados brasileiros, sem acepc¢do ou discriminacdo, de acesso aos servigos de saude
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oferecidos pelo SUS. Considera-se um marco para a consolidagdo da democracia, pois, a
partir de entdo, desvincula-se a satde do carater contributivo, e com isso, amplia 0 acesso, que
antes era restrito as pessoas com vinculos previdenciarios e que, a partir de entdo passa a
estender esse acesso a toda populacao que dele necessitar.

Outro principio fundamental trata-se da integralidade da assisténcia prestada, que a
luz de Paim (2009), é entendida como um “conjunto articulado e¢ continuo das acgdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema”. Assim, abarcamos que o SUS procura ter agdes
continuas no sentido da promocéo, da protecdo, da cura e da reabilitacdo, e que o Estado,
principal provedor do direito ao acesso a saude, deve comprometer-se a estabelecer um
conjunto de a¢des que vao desde a prevencao a assisténcia curativa, nos mais diversos graus
de complexidade que esse possa se enveredar, como forma de concretizar e garantir o
postulado da saude. Percebe-se, contudo, que o texto constitucional da énfase as atividades
preventivas, que, naturalmente, ao serem realizadas com certa eficiéncia, reduzem o0s gastos
com as atividades assistenciais posteriores.

Cabe salientar que o SUS ndo se restringe a atencdo basica®®. A atual legislacéo

assegura que

[...] a depender da necessidade de cada situacdo, a pessoa tenha acesso a
servigos preventivos a e curativos de carater especializado ou hospitalar, ou
seja, em todos os niveis de complexidade do sistema. Se 0 municipio nao é
capaz de garantir o atendimento de um caso, deve estabelecer pactos com
outras secretarias municipais que disponham dos servi¢cos em outros niveis
do sistema, inclusive recorrendo ao apoio da secretaria estadual de satde. Do
mesmo modo, se um estado ndo pode resolver no seu territdrio situacdes
mais complexas, deve recorrer ao suporte do Ministério da Salde, gestor
nacional do SUS.” (PAIM, 2009, p. 56-57)

Em se tratando de pactuacdo entre as secretarias municipais, cabe frisar, para 0 marco
legal desse trabalho, que esse elemento é imprescindivel para que o portador de insuficiéncia
renal cronica’’ possa acessar mecanismos que possibilitem um tratamento adequado mais

proximo ao local onde reside, com qualidade, no tempo certo e com garantia de continuidade,

1 A Atencdo Basica pode ser entendida como conjunto de acBes, de carater individual e coletivo, situadas no
primeiro nivel de atencdo dos sistemas de salde, voltadas para a promocéo da salde, a prevencdo de agravos,
tratamento e a reabilitacdo. Tais acOes terdo lugar na rede de servigos basicos de satde (Unidades Béasicas Saude
e Equipes da Salde da Familia). De acordo com a necessidade local, o gestor poderd instituir uma equipe de
referéncia da atengdo basica com a funcéo de tutoria e, ou referéncia assistencial a rede de servigos basicos de
saude, cuja regulamentagdo sera definida em portaria da Secretaria de tencdo a Saude; (PNAB, 2006)

17 Esse tema sera abordado com maior especificidade no préximo capitulo.
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e 0 mais importante: ingresso as diferentes modalidades de Terapia Renal Substitutiva (dialise
peritoneal, hemodialise e transplante).

Para tanto, os Servicos de Nefrologia e os Centros de Referéncia em Nefrologia
devem, obrigatoriamente, oferecer ao paciente renal os servicos de atendimento ambulatorial
em nefrologia aos pacientes referenciados pela atencdo basica, pela média complexidade e
pela urgéncia e emergéncia, pertencentes a sua area de abrangéncia; atendimento ambulatorial
aos pacientes que estdo em processo de didlise, sob sua responsabilidade; garantia da
internacdo do paciente nos casos de intercorréncia no processo de dialise; garantia da
confeccdo da fistula arteriovenosa de acesso ao tratamento de hemodidlise; bem como
garantia de todas as modalidades de procedimentos de dialise. Este tema serd detalhado no
préximo capitulo, onde abordara a Politica Nacional de atencdo ao Portador de doenca renal,
suas disposicdes gerais, qualidade dos servicos ofertados e avaliacdo das contradicbes e
desafios postos a sua operacionalizagéo.

Retomando a discussdo dos principios e diretrizes que constituem o SUS, a equidade
na oferta dos servicos de salde exerce um papel de extrema relevancia frente ao processo de
iniquidade que o contexto atual enfrenta. Para aléem de uma igualdade formal garantida
perante lei, € necessario que esta seja construida socialmente, fruto de uma verdadeira e
consolidada igualdade social. No entanto sabe-se que as desigualdades regionais e sociais
podem levar a inocorréncia dessa isonomia, afinal uma area mais desprovida pode demandar
mais investimentos em relacdo as outras. Por isso, a Unido deve tratar com mais observancia
os desiguais, empregando seus esforcos e gastos em zonas territoriais com piores indices
e déficits na prestacdo do servi¢o publico, como ja assegura o mencionando artigo 196 da
constituicao.

Consoante com este Ultimo principio, a descentralizacdo, entendida como direcdo
Unica do sistema, assegura ndo apenas a transferéncia da responsabilidade de execucdo das
acOes, da esfera federal para as demais esferas, mas versa também de efetuar a
descentralizacdo de recursos financeiros e de competéncia. O Sistema de saude deve ser
operacionalizado de forma regionalizada e hierarquizada. Os gestores devem levar em
consideracdo as peculiaridades de cada territorio para, a partir de entdo, definir as obras
prioritarias adequadas a realidade do local. A descentralizagdo pode ser vista ainda como
mecanismo facilitador para o controle social da satde e para a participacdo popular.

A participacdo popular ou social, outro principio basico que rege o SUS, é efetivada,
especialmente, nos Conselhos — tanto municipais, estaduais, como nacional - de Saude e nas

respectivas Conferéncias de Salde, realizadas a cada quatro anos. As Conferéncias e
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Conselhos sdo compostos por gestores, profissionais de salde, usuarios do sistema, e outras
entidades representativas, de forma paritaria, e possui, dentre outras, a fungédo de elaborar as
diretrizes da politica de salde e de acompanhar o seu cumprimento.

O processo de descentralizacdo da satde ocasionou a municipalizacdo da mesma, que
reconhece 0 municipio como principal provedor da satde de sua populagdo, transferindo-lhes
responsabilidades e recursos necessarios para efetivarem a gestdo sobre as a¢des e 0s servigos
de saude ofertados em seu territério. Para atender as determinagdes da Constituicdo Federal
de 1988 e das legislacbes do SUS, na transferéncia de responsabilidades de gestdo para o
municipio, a Norma Operacional Bésica™ 01/91 (NOB 01/91), idealizou a integracdo de
consércios municipais (as pactuagdes citadas anteriormente) para atender este processo. Toda
vez que 0 municipio ndo se encontra apto a assumir as obrigacGes para com a saude de sua
populacdo, este pactua com o Estado e/ou com outros municipios as a¢des, firmando acordos

através da Programacéo Pactuada e Integrada-PPI*

que define, negocia e formaliza pactos
entre gestores, respeitando o principio da Regionalizaco®.

Observa-se desta maneira que a Constituinte de 1988, fundamento legal do SUS,
preocupou-se em avigorar a defesa do cidaddo frente ao Estado e seus aparatos, garantindo
meios ndo sO para a existéncia e manutencdo do sistema, mas essencialmente para que o
individuo possa protagonizar a luta em busca da melhoria e maior resolutividade da rede de

servicos de saude

'8 Desde o inicio do processo de implantagcdo do SUS, foram publicadas trés Normas Operacionais Bésicas
(NOB/SUS 01/91, NOB/SUS 01/93 e NOB/SUS 01/96). Em 2001 foi publicada a primeira Norma Operacional
da Assisténcia a Saude (NOAS/SUS 01/01) que foi revista e publicada em2002, a qual se encontra atualmente
em vigor (NOAS/SUS 01/02). (MINISTERIO DA SAUDE)

1% A Programacdo Pactuada e Integrada é um processo instituido no ambito do Sistema Unico de Satde onde, em
consonancia com o processo de planejamento, sdo definidas e quantificadas as aces de salde para populagédo
residente em cada territorio, bem como efetuados 0s pactos intergestores para garantia de acesso da populacdo
aos servicos de salde. Tem por objetivo organizar a rede de servigos, dando transparéncia aos fluxos
estabelecidos e definir, a partir de critérios e pardmetros pactuados, os limites financeiros destinados a
assisténcia da populacdo propria e das referéncias recebidas de outros municipios. Define a programagdo das
acOes de salde em cada territorio e norteia a alocagdo dos recursos financeiros para salde a partir de critérios e
parametros pactuados entre os gestores. (MINISTERIO DA SAUDE)

%00 processo de regionalizagdo devera contemplar uma légica de planejamento integrado, compreendendo as
nogdes de territorialidade, na identificagdo de prioridades de intervencdo e de conformacdo de sistemas
funcionais de salde, ndo necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como
unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidadaos a todas as agles e servigos necessarios para a
resolucdo de seus problemas de satde, otimizando os recursos disponiveis. (MINISTERIO DA SAUDE)
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2 POLITICA NACIONAL DE ATENCAO AO PORTADOR DE DOENCA
RENAL

Para este capitulo o trabalho traz algumas consideracdes sobre a criacdo da Politica
Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal; as diretrizes que a subsidiam com énfase
no item Il do Art.3° foco do estudo proposto, que discorre acerca das agdes previstas nos
servicos de alta complexidade. Paralelamente, buscou-se uma breve explanagdo sobre a
Politica Nacional de promoc¢éo a Satde bem como a rede de servicos posta aos portadores de
IRC. Objetivando uma melhor compreensdo do assunto, textos de autores como Arretche

(1996), e Paim (2009) tornaram-se fundamentais.

2.1 POLITICA NACIONAL DE PROMOCAO A SAUDE - BREVES
CONSIDERACOES

Historicamente, a atencdo a salde no Brasil tem somado esfor¢os no processo de
formulacdo, implementacdo e concretizacdo de Politicas que promovam a protecdo e
recuperacdo da saude. Prolongar-se um vigoroso investimento na construcdo de um modelo de
atencdo que priorize acGes de melhoria na qualidade de vida da populagdo, bem como
corrobore na formulacdo de aces que facilitem o resultado das necessidades sociais em
salde. Para tanto, a Politica Nacional de Promoc¢do a Saude — PNPS, aprovada em 30 de
marco do ano de 2006, subsidia as diretrizes e propdem ac¢des estratégicas de organizacdo das
atividades desenvolvidas para a promocdo da Saude no SUS, propondo-se garantir a
integralidade do cuidado.

Em 2005, ano que antecedeu a criacdo da Politica Nacional de Promocdo a Saude, o
Ministério da Saude Brasileiro estabeleceu a Agenda de Compromisso pela Saude, na qual
trés eixos lhes sdo agregados: O Pacto em defesa da Vida, O Pacto em gestdo e o Pacto em
Defesa do Sistema Unico de Saude — SUS. Avulta-se para o estudo proposto o Pacto pela
Vida gue organiza um conjunto de compromissos sanitarios que devem ser estabelecidos
como prioridades inequivocas dos entes federativos, com acepcdo das competéncias
designadas aos mesmaos.

Dentre as macroprioridades pelo Pacto Em Defesa da Vida, possui especial relevancia

0 aprimoramento do acesso e da qualidade dos servigos prestados no SUS, com énfase no



27

fortalecimento e na qualificagdo estratégica da saude da Familia; a promoc&o, informacédo e
educacdo em saude com proeminéncia na promocao da atividade fisica, de habitos saudaveis
de alimentacdo e vida, controle do tabagismo, controle do uso abusivo de bebida alcodlica e
cuidados especiais voltados ao processo de envelhecimento.

Diante do exposto, pode-se extrair que dentro do processo ampliado pela Criagdo do
Sistema de Saude Brasileiro ha um dialogo acirrado acerca das reflexdes e dos movimentos
em prol da promocdo da saude; consoantes com o imperativo da participacdo social e
buscando obter respostas por parte do setor sanitario sobre os limites e possibilidades na
transformacdo dos determinantes e condicionantes para assegurar op¢des saudaveis para a
populacdo; sendo assim, a estratégia de promocao de salde no SUS é caracterizada como um
meio de englobar os aspectos que determinam o processo saude-doenca no Brasil.

Paralelamente, através das defini¢Bes constitucionais, da legislacdo que regulamenta o
SUS, das deliberacdes das conferéncias Nacionais e do Plano Nacional de Saude (2004-2007),
0 Ministério da Salde Brasileiro propde a institucionalizacdo da Politica Nacional de
Promocdo a Saude, em um esfor¢o conjunto para o enfrentamento dos desafios postos as
praticas de cultivo a saide em um cenario socio-historico que demanda areflexdo e
qualificacdo continua dos servigos ofertados pelo sistema.

Apreende-se que a promocdo e atencdo em salde configuram-se enquanto um
mecanismo de fortalecimento e implementacdo de uma politica transversal, integrada e
intersetorial, que necessita estabelecer didlogo com as diversas areas do setor sanitario, setor
governamental e ndo governamental, espacos publicos e privados, bem como com a
sociedade; na tentativa de firmar redes de compromisso e coresponsabilidade no que fere a
qualidade de vida da populagdo, protecdo e cuidado com a vida, buscando a ruptura da
excessiva fragmentacdo existente no trato do processo saude-doenca, reduzindo os ricos e
danos ocasionados.

Como exposto anteriormente, O Sistema Unico de Salde, regulamentado em 1990,
preconiza a universalidade e a equidade no acesso a salde. Entretanto observa-se um desafino
entre 0 aumento de atencdo a salde, em todos os niveis, e 0 da sua oferta, em especial pela
questdo da ndo descentralizacdo dos servicos postos a rede. Essa notoria discrepancia é
refletida em significativas barreiras, como a dificuldade de acesso da populacdo a bens e
servicos de saude, em especial aqueles que necessitam da alta complexidade no sistema.

Cabe salientar que diante das diferentes possibilidades financeiras e administrativas
dos entes federativos, o processo de descentralizacdo da politica de saude, se desdobra em

diferentes niveis de distribuicdo dos servicos de saude, havendo regifes em que municipios
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apresentam uma descomunal auséncia de recursos o que quase sempre implica numa
agudizacdo das demandas, enguanto ha outras regides em que com 0S recursos
disponibilizados, os municipios demonstram capacidade de gestdo praticamente autbnoma de
seus sistemas de saude. (ARRETCHE, 1996). Isto demonstra que as garantias apresentadas na
descentralizacdo desta politica, por si sO, ndo efetivam a distribuicdo igual e equénime de
possibilidades de efetivacdo da mesma.

Assim, se faz necessario deliberar as diretrizes e instrumentos que definem acGes para
possibilitar a mudanca nesse quadro, construindo politicas publicas de saude especificas,
capazes de dialogar com as demais politicas e tecnologias desenvolvidas no sistema de satde
brasileiro.

Nessa perspectiva, garantir a saude de determinado segmento da populacdo que se
encontra acometido por algum problema especifico, implica assegurar o acesso universal e
igualitario a rede de servicos de salde, bem como certificar 0 acesso a politicas sociais e
econOmicas voltadas para a reducgao da probabilidade de adquirir a patologia.

Tais consideracdes iniciais sdo essenciais para apreender a construcdo da politica, em
termos dos seus dispositivos, proposicoes e desafios de operacionalizacdo da rede de servicos

instaladas para cobertura do atendimento ao portador da nefropatia.

2.2 DISPOSICOES GERAIS DA POLITICA

Atualmente, a insuficiéncia renal croénica (IRC) emerge como um preocupante
problema de saude puablica em todo o mundo, sendo considerada uma epidemia de
crescimento alarmante. No Brasil, segundo o censo 2012 da Sociedade Brasileira de
Nefrologia (SBN), existem 696 Unidades Renais Cadastradas ativas na SBN, dentre as quais
apenas 255 declararam oferecer Programa Crénico Ambulatorial de Dialise, atendendo
regularmente 38.198 pacientes. Somente na regido Nordeste, estima-se que ha 7.948 pessoas
em tratamento dialitico, o que reflete um processo de declinio no nimero de unidades
compactuadas e aparato tecnologico necessario a aten¢do aos usuarios, em contrapartida a um
vultoso crescimento dos individuos submetidos ao tratamento. (SBN, 2012).

A prevaléncia de pacientes em terapia renal substitutiva — TRS, mais que dobrou na
ultima década no pais. De 24 mil usuarios em 1994 chegaram a 60 mil casos em 2004,
segundo dados da SBN.
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Diante desses dados, pode-se ressaltar que a doenca renal crénica no Brasil apresenta
efeitos sociais e econdmicos bastante expressivos. Nesse mesmo ano, foi gasto
aproximadamente um bilhdo de reais em transferéncias do SUS para pagamento das TRS,
valor equivalente a 5% do total de transferéncias do Ministério da Salde para estados e
municipios. O Brasil ocupa hoje o quarto lugar no ranking dos maiores programas de diélise
do mundo, apenas ultrapassado pelo Japdo, Estados Unidos e Alemanha. Em relacdo aos
transplantes renais®*, o Brasil alcangou em 2000 o segundo lugar em niimero de transplantes,
ficando atrés apenas dos Estados Unidos, com 2.914 transplantes realizados. (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE NEFROLOGIA, s/a).

Ademais, também se coloca em questdo os problemas com a cobertura de
financiamento, apesar dos aumentos considerados no investimento, ha que considerar que 0s
mesmos ainda s&o restritos no acesso.

A importancia social e econdmica da Doenca Renal Cronica - DRC, e a complexidade
do aparato institucional e tecnol6gico necessario a atencdo aos USUArios, nos remetem ao
desafio que envolve a definicdo de uma politica de atencdo especialmente voltada aos
portadores de DRC no Brasil. Para tanto a familia e a sociedade requerem um complexo
aparato institucional, tecnoldgico e humanistico, necessario a vigilancia aos usuarios. Nesse
sentido, é de suma importancia a elaboracdo de uma politica especifica que ampare o portador
de DRC, garantindo-lhe tanto a integralidade do cuidado, como também a equidade no acesso
ao transplante renal.

Na década de 2000, o Ministério da Saude Brasileiro, estimulou dois vultosos
movimentos que a partir de entdo vém somando esfor¢os para a melhoria na qualidade de
prevencdo e do tratamento de DRC. O primeiro diz respeito a implantacdo da Estratégia de
Sadde da Familia (ESF)?, seguida da instituicdo do Pacto pela Satde®. Contudo, foi apenas

em 15 de junho de 2004 que o Ministério da Saude, consoante com os Art. 196 a 200 da

2L Atualmente o Ministério da Sadde investe R$ 2,5 bilhGes/ano de recursos em terapia renal. O destino

principal das verbas de satde tem sido para o tratamento. Os pacientes atualmente em didlise em todo territorio
brasileiro, cerca de 45 mil, consomem R$ 1 bilhdo anual (5% do orcamento em saude). Extraido do site do
ministério da satide acessado em 21 de marco de 2014 .(MINISTERIO DA SAUDE)

2. A ESF visa intensificar a educacdo voltada aos cuidados com a salde e ao incentivo da reducdo de
internacBes por diabetes, hipertensdo arterial e demais patologias sensiveis a atencdo basica e ao controle da
evolucdo dessas doencas pelos profissionais das equipes de ESF. Essas atividades sdo de responsabilidade do
municipio, a quem compete realizar, com qualidade, as a¢des previstas na Atencdo Basica; (Extraido do site do
Ministério da salde, acesso em 21 de marco de 2014)

2 0 Pacto pela satde foi instituido objetivando & estruturacéo de redes de atencéo a sadde, nas regides de satde,
nas quais séo identificadas e mapeadas as unidades que prestam servigos de nefrologia, com diferentes niveis de
complexidade, possibilitando o tratamento em diferentes graus de evolugdo da doenca. Essa rede tambhém deve
contar com servicos de referéncia para o transplante renal. Prevé ainda que centros de dialise sejam
transformados em servigos completos de nefrologia, atendendo integralmente os pacientes renais, desde a fase
inicial da doenca até tratamentos mais complexos, como a dialise e o transplante renal.
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vigente CF 88 e Leis Organicas de Salde n° 8.080 e 8.142, instituiu através da Portaria n°
1.168/GM a Politica Nacional de atencdo ao portador de doenca renal.

Antes da regulamentacdo auferida, subsistia uma legislacdo fragmentada, tratando a
problematica da DRC de forma pontual. A Politica de Atencdo dispde, fundamentalmente,
acerca dos direitos e deveres dos usuérios da saude, assegurando que toda pessoa tenha direito
a0 acesso a bens e servigos ordenados e organizados para a garantia da promocao, prevengao,
protecdo e recuperacdo da saude, bem como, ao tratamento adequado, com qualidade, no
tempo certo e com garantia de ininterrupcdo. Discorrem de modo inclusivo, acerca da
ampliacdo da cobertura no atendimento aos portadores de insuficiéncia renal crbnica no
Brasil, garantindo-lhes a universalidade, a equidade, a integralidade, o controle e 0 acesso as
diferentes modalidades de Terapia Renal Substitutiva, que engloba as modalidades dialise
peritoneal, hemodiélise e transplante.

A legislagdo prevé ainda, enquanto direito do paciente renal, 0 acesso aos servigos de
Atencdo Basica, integrados por centros de saude, postos de salde, unidades de saude da
familia e unidades basicas de satde ou similares, mais préximos do local em que reside, sendo
que, nas situacdes de emergenciais, qualquer servico de salde deve acolher e cuidar da
individuo bem como encaminhéa-lo para outro servigo, caso haja necessidade. Conquanto, se
estivermos diante de situacfes em que haja risco de vida ou lesdo grave, devera ser
assegurada a remocdo do paciente, em tempo habil e em condi¢des seguras para um servico
de salde com capacidade para resolver seu tipo de problema, sendo que o encaminhamento as
especialidades e aos hospitais, pela Atencdo Basica, deve ser estabelecido em funcdo da
necessidade de salde e indicacéo clinica, levando-se em conta a gravidade do problema a ser
analisado pelas centrais de regulacao.

Em se tratando da orientacdo dos servigos prestados e encaminhamentos a niveis de
atencdo diferenciada, seja na atencdo béasica, média ou alta complexidade, PAIM (2009)
pontua que as redes regionalizadas e hierarquizadas propostas pela Constituinte de 88 e Lei
organica da salde, encontra-se muito incipientes. Uma vez que o ingresso do individuo ao
servico de saude ocorre preferencialmente através da rede atencdo bésica, e nos casos de
maior complexidade devem ser encaminhados a rede especializada, os quais podem ser
organizados diretamente pelos municipios e na sua auséncia pela oferta de servicos
regionalizados. Tais servigos podem ser organizados de forma municipal ou regional, a
depender do porte e da demanda do municipio. Isso se deve ao fato que boa parte dos
municipios ndo apresenta condigdes de ofertar, de maneira incondicional, 0s servigos de

salde. Desta maneira configura-se como imprescindivel uma estratégia regional de
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atendimento, buscando a pactuagdo entre estados e municipios afim de possiveis melhorias no
momento em que a populagédo necessita do ingresso em determinado servico.
No caso do carater hierarquizado que a rede de servigos de salde possui, Paim é bem

incisivo ao pontuar:

O caréter hierarquizado da rede ndo deve ser entendido para adjetivar
um servico como mais importante ou mais poderoso do que outro, mandando
nos demais (...). A hierarquizacdo ndo é entre os governos federal estadual e
municipal: ndo ha hierarquia entre Unido, estados e municipios. Os entes
federados negociam e entram em acordo sobre as acGes, servi¢os, organizacao
do atendimento e outras relacBes dentro do sistema publico de saude. A
hierarquizagdo prevista para a rede tem um sentido de usar 0S recursos
disponiveis de uma forma mais racional para atender mais e melhor as pessoas
(racionaliza¢do em vez de racionamento).” (PAIM, 2009, p. 59).

Nesse sentido, a rede de servigos, no caso 0s previstos na alta complexidade,
corresponde a procedimentos que envolvem alta tecnologia e alto custo, como € o caso das
acOes desenvolvidas pelos Servigos de nefrologia e Centros de Referéncia em Nefrologia.

Consoante com a Politica de Atencdo ao Portador de doenca Renal, os Servicos de
Nefrologia e os Centros de Referéncia em Nefrologia devem, obrigatoriamente, disponibilizar
ao paciente renal os servicos de atendimento ambulatorial em nefrologia os quais sé@o
referenciados pela atencdo bésica, pela média complexidade e pela urgéncia e emergéncia,
bem como, pertencentes a sua area de abrangéncia. Quanto ao atendimento ambulatorial aos
individuos que estdo em processo de didlise, sob sua responsabilidade; garantir a internacédo
do paciente nos casos de intercorréncia no processo de dialise; garantia da confeccdo da
fistula arteriovenosa de acesso ao tratamento de hemodialise; bem como a garantia de todas as
modalidades de procedimentos de dialise.

Para o estudo proposto, a discussdo caminhara acerca das disposi¢fes prevista no item
Il do art. 3° da referida Politica. O artigo 3° infere que a Politica Nacional de Atencdo ao
Portador de Doenca Renal, deve ser instituida a partir dos seguintes componentes

fundamentais:

| - atencdo basica: realizar agOes de carater individual ou coletivo, voltadas
para a promocao da saude e prevencdo dos danos, bem como as agdes clinicas
para o controle da hipertens&o arterial, do diabetes mellitus e das doengas do
rim que possam ser realizadas neste nivel. Tais a¢Ges terdo lugar na rede de
servicos basicos de satde (Unidades Basicas de Saude e Equipes da Saude da
Familia). De acordo com a necessidade local, o gestor poderd instituir uma
equipe de referéncia da atencdo basica com a funcdo de tutoria e, ou referéncia
assistencial a rede de servicos basicos de salde, cuja regulamentagdo sera
definida em portaria da Secretaria de Atencdo a Saude;
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Il - média complexidade: realizar atencdo diagnostica e terapéutica
especializada garantida a partir do processo de referéncia e contra referéncia
do portador de hipertensdo arterial, de diabetes mellitus e de doencas renais.
Essas acbGes devem ser organizadas segundo o Plano Diretor de
Regionalizacdo (PDR) de cada unidade federada e os principios e diretrizes de
universalidade, equidade, regionalizacdo, hierarquizacdo e integralidade da
atencdo a saude. Para desempenhar as a¢Ges neste nivel de atencéo, o gestor
podera instituir um Centro de Referéncia especializado em hipertenséo e
diabetes, cuja regulamentacdo sera definida em portaria da Secretaria de
Atencdo a Salde;

111 - alta complexidade: garantir o acesso e assegurar a qualidade do processo
de diélise visando alcancar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na
gualidade de vida e garantir equidade na entrada em lista de espera para
transplante renal. A assisténcia na alta complexidade se dara por meio dos
Servicos de Nefrologia e dos Centros de Referéncia em Nefrologia, cuja
regulamentacdo sera definida em portaria da Secretaria de Atencao a Saude;

IV - plano de Prevencédo e Tratamento das Doencas Renais, que deve fazer
parte integrante dos Planos Municipais de Salde e dos Planos de
Desenvolvimento Regionais dos Estados e do Distrito Federal;

V - regulamentagdo suplementar e complementar por parte dos Estados, do
Distrito Federal e dos Municipios, com o objetivo de regular a atengdo ao
portador de doenca renal;

VI - a regulacdo, a fiscalizagdo, o controle e a avaliacdo de acOes de atencéo
ao portador de doenga renal serdo de competéncia das trés esferas de governo;

VII - sistema de informacdo que possa oferecer ao gestor subsidios para
tomada de decisdo para o processo de planejamento, regulagdo, fiscalizacéo,
controle e avaliagdo e promover a disseminacéo da informacéo;

VIII - protocolos de conduta em todos os niveis de atencdo que permitam o
aprimoramento da atenc¢&o, regulacéo, fiscalizacdo, controle e avaliacéo;

IX - capacitacdo e educacdo permanente das equipes de salde de todos os
ambitos da atengdo, a partir de um enfoque estratégico promocional,
envolvendo os profissionais de nivel superior e os de nivel técnico, em acordo
com as diretrizes do SUS e alicercada nos polos de educagdo permanente em
saude;

X - acesso aos medicamentos da assisténcia farmacéutica béasica e aos
medicamentos excepcionais, previstos em portaria do Ministério da Salde,
disponibilizados pelo SUS.

Ao se discutir a questdo do acesso e da qualidade do processo de didlise, faz-se
necessario remeter ao item Il da politica, quando a mesma,preconiza a questao, da seguridade
do acesso e qualidade do processo de dialise, objetivando despertar sinais positivos na

sobrevida, entendida como o prolongamento da existéncia do paciente no decorrer do
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processo de hemodialise, na qualidade de vida dos pacientes assistidos pelo servigo, bem
como a garantia da igualdade no processo de entrada em lista de espera para transplante renal.

Diante do que é assegurado pela Lei, parece ser necessaria uma reflexdo sobre o real
estado do paciente que frequenta o ambiente das clinicas de Hemodialise, abordando a
categoria qualidade de vida e qualidade no tratamento que séo respaldadas pela politica, assim
como uma investigacdo do alcance das possiveis consequéncias que a inser¢do ou ndo do
paciente em lista para transplante possa ocasionar, na direcdo de contrastar o que é disposto
pela lei e 0 que de fato acaba efetivando-se institucionalmente.

Abordar as categorias supracitadas remete a ponderacdo de que os individuos
acometidos por IRC convivem constantemente com a negacdo da doenga e as consequéncias
de sua evolucdo. Por estarem submetidos a um tratamento doloroso e com limitacGes e
alteracdes impostas ao cotidiano, boa parte dos pacientes tém a qualidade de vida ameacada.
Nesse sentido, a qualidade no processo de hemodiélise, ofertado pelos centros de Referéncia
em Nefrologia, deve ser analisado de acordo com o carater conservador da fungdo, pois o
servico de hemodialise ndo tem finalidade curativa, apenas busca a preservacdo da vida do
paciente. A insercdo na lista de espera pelo transplante renal sera analisada a partir das
categorias que se configuram como impasses ou facilitadores para que esses individuos
acessem o referido mecanismo. O que nos leva também a problematizar para as questdes que
envolvem a saude preventiva, demonstrando que mesmo, apesar dos esforcos e dos
investimentos realizados com a implementacdo da politica ainda percebe-se a linha ténue
entre o direito e 0 seu acesso, a lista de espera e a concretude, lidando com uma massificacéo
da vida. Tal problematica sera adensada no proximo capitulo que se propGe a discutir 0s
limites e contradigdes que permeiam a efetivacdo da politica no referido locus, a partir da
visdo dos usudrios e dos profissionais que atuam diretamente na realizacdo dos servicos.

O estudo posto ao Capitulo a seguir, apresentara o resultado da pesquisa que
investigou a efetivacdo da Politica Nacional de atencdo ao portador de Doenca Renal na
Clinica Senhor do Bonfim, localizada no municipio de Feira de Santana-Ba. O estudo propde-
se a discutir os limites e contradi¢cdes que permeiam a efetivacdo da politica no referido I6cus,

a partir da visdo dos usuarios do servigo de hemodiélise e da equipe multidisciplinar.
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3 APESQUISA — ANALISE DO ESTUDO REALIZADO NA CLINICA SENHOR DO
BONFIM

A partir da afirmacdo de autores como Campos, Paim, Merhy, e Santos pode-se inferir
que os obstaculos estruturais no sistema de salde como desequilibrio de poder entre
integrantes da rede, impasses na atencao aos servicos de alta complexidade e descontinuidade
da eficiéncia da atencdo prestada tendem a comprometer a efetividade das iniciativas de
Politicas de atencdo a saude no Brasil. Para tanto, este capitulo do trabalho busca ratificar
essas afirmacdes, tomando como referéncia o estudo realizado na Clinica Senhor do Bonfim,
na direcdo de indagar acerca das contradi¢cOes e dos desafios postos a operacionalizagéo da
Politica de Atencdo ao Portador de doenca Renal, mediante a visdo da equipe multidisciplinar

e usuarios do servico de saude.

3.1 TRAJETORIA METODOLOGICA

Por pesquisa compreende-se a atividade basica da ciéncia em busca da construcao e
indagacdo de uma dada realidade. Ela convém de elemento propulsor para atividade de
ensino, vinculando teoria, pensamento e acdo, objetivando a producdo de conhecimento e
novos referenciais frente a realidade do mundo (MINAYO, 2006).

Todo e qualquer processo investigativo, € despertado por uma inquietacdo, problema,
ou duvida. Logo, para sermos mais precisos na busca por respostas a esse movimento,
necessitamos de parametros para caminhar na producdo do conhecimento cientifico. Segundo
o historicista Dilthey (1956), o método para o processo investigativo se faz necessario por
conta da nossa “mediocridade”, pois como ndo somos génios, produzimos conhecimento
mediante referenciais metodologicos. Porém, essa assertiva ndo anula o fato de que o
investigador carregar consigo o poder da criatividade, seja através da experiéncia construida
para explicar ou compreender fenbmenos, quer seja pela capacidade de comunica¢do no
decorrer do processo investigativo. Nesse sentido, nesta secdo sera apresentado o caminho
metodologico que esta sendo percorrido para alcangar 0s objetivos propostos do estudo.

A coleta de dados, segundo Chizzotti (1991), é a fase em que retne as informacgoes

para comprovar 0s pressupostos. Assim, a técnica de coleta de dados utilizada nessa pesquisa
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€ o0 questionario semiestruturado. A escolha por esse tipo de técnica foi baseada em
argumentos de Gil (1987) que infere que 0 uso do questionario ndo expde 0s pesquisados a
influéncia das opinides e do aspecto pessoal do entrevistado, ao garantir 0 anonimato das
respostas além de permitir que as pessoas o respondam no momento em que julgarem mais
conveniente, criando mais comodidade aos participantes.

Trata-se de um estudo qualitativo, baseado no materialismo historico dialético, que
busca situar as contradicdes e desafios postos a operacionalizacdo da Politica Nacional de
Atencdo ao Portador de Doenca Renal na Clinica Senhor do Bonfim- campo da pesquisa-,
situada no Municipio de Feira de Santana-BA.

Antes de iniciar o trabalho de campo encaminhou-se 0 projeto e 0 Termo de aceite a
diretoria da Clinica, ap6s aprovacdo, foi realizada a coleta de dados através da aplicacdo de
questionarios com a equipe multidisciplinar e usuarios.

O roteiro tematico que estruturou o questionario levou em consideragcdo 0s seguintes
pontos: acessibilidade e avaliagdo do conteudo da politica; acesso aos servigos de TRS;
execucdo de acBes de promocdo e prevencao; qualidade de vida no processo de didlise;
condicdes estruturais e organizacionais; avaliacdo da qualidade para o desenvolvimento dos
servicos; qualidade do trabalho técnico desenvolvido; bem como o processo de entrada em
lista de transplante renal.

A amostra se constituiu no universo parcial de sujeitos que componham a equipe
multidisciplinar e os usuarios do servico de hemodialise da CSC. Aleatoriamente foi extraida
uma porcao de 05 profissionais e 15 pacientes. O tratamento do material empirico foi
sistematizado seguindo o método de analise proposto por Minayo (2006). Primeiro fez-se
necessaria a ordenacao dos dados, leitura do material documental selecionado para o estudo.
Em segundo, a classificacdo dos dados para tentar detectar os temas convergentes e
divergentes do material, para entdo confeccionar indagacdes pertinentes aos participes. Logo
em sequencia, a leitura do posicionamento dos sujeitos da amostra, identificando a presenca
de estruturas de relevancia, buscando as convergéncias e divergéncias nas falas.

Na sintese final da classificacdo dos dados elegeram-se os seguintes temas: reflexdo
sobre as diretrizes da politica, acessibilidade e o seu conhecimento na visao dos usuarios e da
equipe técnica; a cobertura da politica e garantia dos servigos especializados no suporte ao
tratamento dos usuérios portadores de IRC e os dilemas e desafios da materializagdo da

politica.



36

3.2-CARACTERIZACAO DO LOCUS DA PESQUISA

3.2.1- O municipio de Feira de Santana / BA

A cidade de Feira de Santana (175 anos), incrustada no denominado Poligono das
Secas, distante 108 km da capital baiana, situa-se na zona de planicie entre o Recéncavo e 0s
tabuleiros semiaridos do nordeste baiano. De acordo com o Plano Diretor de Regionalizacéo®
(PDR), vincula-se a 2% Diretoria Regional de Salde, (22 DIRES), dentro da macrorregido
Centro Leste - Feira de Santana/BA.

O municipio limita-se com as cidades de, ao Norte Santa Béarbara, Candeal e
Tanquinho; ao Sul Sdo Goncgalo dos Campos e Antonio Cardoso; a Leste Santandpolis,
Coracdo de Maria e Conceicdo do Jacuipe; a Oeste Ipecaetd, Anguera e Serra Preta. Segundo
dados do IBGE (2013), possui um contingente populacional estimado em 606.139 habitantes,
sendo que 556.642 encontram-se na sede do Municipio. Além da sede, Feira de Santana
abarca distritos por nome Bonfim de Feira, Governador Jodo Durval Carneiro, Humildes,
Jaguara, Jaiba, Maria Quitéria, Matinha e Tiquarugu, e varias areas rurais.

A rede de servicos de salde de Feira de Santana vem se estruturando e expandindo 0s
seus servicos gradativamente. De acordo com o Ministério da Sadde, atualmente o municipio
comporta 177 Unidades de Saude das quais 124 sdao municipais, 03 estaduais, 02 filantrépicas
e 48 privadas (dentre as quais esta a clinica senhor do Bonfim).

No que se alude a rede municipal, observa-se um quantitativo de 83 Equipes de Saude
da Familia (ESF) com 76 Unidades de Saude da Familia (USF), 15 Unidades Basicas de
Saude (UBS), 05 Policlinicas localizadas estrategicamente, obedecendo a ldégica do
contingente habitacional por bairros, para atender a média complexidade e 0s agendamentos
das USF e UBS, funcionam 24 horas ininterruptas. O Centro de Especialidades Dr. Leone
Coelho Leda funciona como Policlinica com Especialidade, seguindo o fluxo de baixa para
média e alta complexidade. Dispde de um Hospital Especializado - Inacia Pinto dos Santos
(Hospital da Mulher); 05 Centros de Referéncia sendo: 01 Centro de Referéncia em
DST/HIV/AIDS, 01 em Diabetes Mellitus, 01 em Salude da Mulher, 01 em Dermatologia

% O propésito de um Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) da saude é constituir um dos pilares para
estruturacdo e descentralizagao dos sistemas de cogestdo e organizagdo dos servicos de salude em redes, tendo em
vista possibilitar o direcionamento equitativo da implementacdo das politicas publicas. O PDR ¢, portanto, um
instrumento de planejamento em salde ao estabelecer uma base territorial e populacional para calculo das
necessidades, da priorizagdo para alocagdo dos recursos, da descentralizagdo programatica e gerencial. (fonte:
Ministério da Saude acessado em 06 de fevereiro de 2014)
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Sanitéria, 01 em Hipertensdo Arterial e 01 em Salde do Trabalhador, atendendo as demandas
da populacdo de Feira de Santana e das cidades pactuadas com a mesma. Em relacdo a Saude
Mental tem 05 Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS) sendo: 01 direcionado a usuarios de
alcool e drogas, 01 Infanto Juvenil, 02 Transtornos Mentais Severos e Persistentes
denominados CAPS II, 01 CAPS Il que funciona ininterruptamente atendendo as
emergéncias psiquicas. (Segundo Dados extraidos do MS)

O municipio conta ainda com 01 Centro de Referéncia e Marcacdo de Consultas de
Média e Alta Complexidade (Centro Municipal de Diagnostico por Imagem), 02 unidades de
Hemodialise, 02 Unidades Mdvel Médico Odontoldgico que dao suporte as USF que ndo tem
equipe odontolégica. A Rede de Servigos é composta também por 01 Centro de Combate as
Endemias, 01 Central de Distribuicdo de Materiais e Medicamentos, 01 UTI Mdvel, 05
Unidades Mdveis Basicas, 01 Ambulatério de Hepatologia, 01 Centro Municipal de
Prevencdo do Cancer Uterino, 01 Laboratério Municipal anexo ao Hospital da Mulher que
atende pacientes internos e externos e 01 Centro de Especialidades Odontoldgica CEO.

Por meio do novo modelo do Plano Diretor de Regionalizacdo do Estado aprovado
pela resolucdo CIB 132/2007, datado de 20 de setembro de 2007, Feira de Santana continua
sendo Polo da Macrorregido Centro Leste, congregando 05 microrregides com populagédo de
2.034.940 habitantes composta por: Feira de Santana, Ipira, Itaberaba, Seabra e Serrinha sdo
sedes da Microrregido abrangendo 20 municipios, sendo eles : Amélia Rodrigues, Anténio
Cardoso, Candeal, Conceicdo do Jacuipe, Coracdo de Maria, Feira de Santana, Ichu, Ipecaeta,
Irara, Rafael Jambeiro, Riachdo do Jacuipe, Santa Barbara, Santandpolis, Santo Estevao, Sdo
Gongalo dos Campos, Tanquinho, Teodoro Sampaio, Terra Nova, Serra Preta e Anguera
totalizando cerca de 662.693 habitantes.

O processo de descentralizacdo desencadeado a partir da década de 90 no referido
municipio, busca adotar as diretrizes juridicas que poderiam viabilizar a constru¢do do SUS,
com fundamentos legais no critério de descentralizagdo. No ano de 1991, foram instituidos o
Conselho Municipal e o Fundo Municipal de Saude através das Leis n® 1415 e 1421/91, como
também foi realizada a primeira Conferéncia Municipal de Saude, resultando na elaboragéo
do Plano Municipal de Saude em 1992. Este plano objetivava, especialmente, a mudanga no
modelo de atencdo a salde ao propor um arquétipo assistencial fundamentado nas
caracteristicas epidemioldgicas e demograficas do municipio, a integracdo da rede bésica sob

comando municipal e uma gestdo mais democratica e participativa.
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e A Clinica Senhor de Bonfim- CSB

A Clinica Senhor do Bonfim (CSB) foi fundada no ano 1981 pelo Dr. Edson Luiz
Paschoalim e pela Dr® Sandra Regina K. Paschoalim, integrando a rede de instituigdes no
campo da saude, e pioneira na oferta de servicos especializados em hemodiélise. Ademais, a
clinica é reconhecida como referéncia em tratamento dialitico no Brasil por ter realizado o
primeiro transplante®® de rim do interior da Bahia. A partir de 1984 a clinica ampliou-se as
instalacdes da clinica e da sociedade®, possibilitando assim a ampliacdo dos servicos
ofertados e das parcerias realizadas.

Na época em gque CSB foi implementada no municipio de Feira de Santana, o estado
da Bahia contava apenas com duas clinicas especializadas nesse tipo de tratamento, uma em
Salvador e outra em Itabuna. Deste modo os pacientes renais de Feira de Santana e das
cidades circunvizinhas acabavam sendo submetidos ao deslocamento até a capital para
conseguir o acesso ao tratamento. Notando que hd um déficit acentuado no que se refere ao
tratamento de individuos portadores de insuficiéncia renal crénica (IRC), a implementacao da
Clinica veio preencher essa lacuna, fazendo com que os pacientes do referido municipio e da
sua area de abrangéncia pudessem dispor do programa de hemodiélise.

A instituicdo dispde de atendimento especializado a pacientes com insuficiéncia renal
crbnica, atraves de numerosas sessfes mensais de tratamento de hemodialise com qualidade e
em unidades sediadas em Feira de Santana, Salvador e Serrinha, constituidas de instalacdes
com alto padrdo tecnoldgico, dotadas de maquinas modernas e uma equipe técnica altamente
qualificada e especializada, composta por Assistentes Sociais, Nutricionista, Psicdlogos,
Enfermeiros, Nefrologistas.

Atualmente a unidade é enquadrada como clinica satélite em servico de hemodiélise. E
caracterizada como uma instituicdo privada, porém com ligacdo ao sistema Unico de Saude
(SUS). Séo ofertados servigos que perpassam desde o tratamento de hemodialise, CAPD,
DPA até o encaminhamento ao transplante renal. A Clinica atende cerca de 400 pacientes,
sendo 358 pacientes regulares, ou seja, realizam hemodialise, 02 em APD e 40 em CAPD.
Tais usuarios sdo provenientes de Feira de Santana e das cidades circunvizinhas, como: St°

Amaro, Cachoeira, Cruz das Almas, Sdo Felix, Amargosa, Varzea da Roca, dentre outras. No

% 0 Dr. Edson Luiz Paschoalim, diretor da CSB, foi primeiro nefrologista a realizar o transplante renal no estado
da Bahia.
% No ano de 1984 foi admitido na sociedade da equipe CSB o DR. José Andrade Moura Junior.
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momento da admissdo os usuarios sdo informados sobre a rotina do tratamento, suas

implicacdes e as mudangas mais recorrentes.

3.3 ANALISE E DISCUSSAO SOBRE OS “OLHARES” DA EQUIPE
MULTICIPLINAR E USUARIOS

Na perspectiva de problematizar o estudo acerca das contradi¢bes e dos desafios na
operacionalizacdo da politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, a partir do
estudo da Clinica Senhor do Bonfim, em Feira de Santana, optou-se por desenvolver a
referida analise tomando como referéncia as categorias a seguir: 1- Hemodialise: no limite do
tempo, isto é uma reflexdo sobre as diretrizes da politica, acessibilidade e o seu conhecimento
na visao dos usuarios e da equipe técnica; 2- Cobertura e garantia dos servicos especializados
no suporte ao tratamento dos usuarios portadores de IRC: uma avaliacdo do trabalho da
clinica no contexto local (que trabalho é esse?) 3- Dilemas e Desafios da materializacdo da
politica: uma reflexdo sobre o descompasso entre 0 que se preconiza e 0 que se efetiva no

tocante a garantia dos direitos e da qualidade da oferta dos servicos prestados.

1-Hemodialise no limite do tempo, isto € uma reflexdo sobre as diretrizes da politica,

acessibilidade e o seu conhecimento na visao dos usuérios e da equipe técnica.

No tocante ao conhecimento sobre a politica (grafico 1), os dados apontam que hd um
desconhecimento (80% dos usuérios e 60% da equipe multidisciplinar alegaram que nunca
tiveram contato com a Politica) tanto por parte daqueles que acessam dos servicos de salde
especializados (TRS) bem como, por parte da equipe responsavel direta na sua
operacionalizacdo( equipe multidisciplinar). Tal assertiva reflete que a inacessibilidade das
informacdes sobre a politica imbrica no poder de efetivacdo da mesma, isto €, quais sdo as
outras possibilidades de conseguir a materializacdo do direito, reforcando uma situacao
gritante de ressignificacdo para sua garantia.

Os efeitos deletérios da precarizagdo no repasse e divulgacdo de informagdes,

imprescindiveis no processo de fazer cumprir a lei, refletem a luz de PAIM (2009), que no
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sistema de salde brasileiro, nas Ultimas décadas, perseveram o desperdicio de recursos, bem
como a insatisfacdo dos cidadaos e profissionais da saude com relacéo a oferta de servicos e a
acessibilidade a mecanismos de saude por parte da populagéo.

Para tanto, a Cartilha do ABC do SUS discorre acerca das competéncias asseguradas
tanto a populacéo quanto as esferas de poder, no que tange o dever de fiscalizar o andamento

do Sistema de saude;

“Quem deve controlar é a populagdo; o poder legislativo; e cada gestor das
trés esferas do governo. A populacdo deve ter conhecimento sobre seus
direitos e reivindica-los ao gestor local do SUS (Secretario municipal de
salde), sempre que 0s mesmos nao forem respeitados. O Sistema deve criar
mecanismos através dos quais a populacéo possa fazer essas reivindicagdes.
Os gestores devem também, dispor de mecanismos formais de avaliacdo e
controle e democratizar informagdes.” (BRASILIA, 1990, p. 7)

GRAFICO 1: Avaliacio da acessibilidade da Politica

Acesso ao contetdo da Politica o Acesso ao contetido da Politica o
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Fonte: Dados coletados na pesquisa (2014)

Quando indagados sobre a avaliagdo da Politica (grafico 2), observa-se que 0s
entrevistados expressam um posicionamento critico com rela¢do a sua operacionalizacdo, com
dados significativos. A respeito dos usuarios, verifica-se que a maioria, com 67%, respondeu
que a politica precisa ser mais divulgada. Ademais, com percentuais menores, 0S USUArios

consideram a politica como insatisfatoria (13%) e ineficaz (7%).
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Tais resultados sinalizam como preconiza a politica, e acima problematizado, da real
necessidade de conhecimento e propagacdo da mesma junto aos segmentos da sociedade com
vistas ao seu fortalecimento. Em relacdo a equipe multidisciplinar, observa-se respostas
diferenciadas. H& um relativo posicionamento critico, quando se constata que 60% da equipe
opinou por categorias que expressaram percentuais idénticos. Apesar de elencarem conjuntos
diferenciados a saber; ineficaz (20%), bem articulada (20%) e eficaz apenas na teoria (20%),
apenas um participe analisou de forma positiva a politica e outros dois sinalizaram
insatisfacdo e ineficacia no processo de implementacdo da mesma. O expressivo percentual
com relacdo ao numero de abstencdes em responder o questionamento, merece destaque.
Infere-se que 40% da amostra da Equipe multidisciplinar ndo avaliaram a politica. Tal fato
cogita que o motivo de desconhecerem a politica, implica diretamente no processo de
avaliacdo da mesma, como supracitado. O ndo conhecimento reflete no processo de cobertura
e abrangéncia da rede de servicos de saude. I1sso demonstra que em boa parte das ocasides a
equipe técnica limita-se apenas com a fase de operacionalizacdo da politica, néo

reconhecendo os processos de formulacao, avaliacéo e eficacia da mesma.

GRAFICO 2: Avaliagio da Politica
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Fonte: Dados coletados na pesquisa (2014)
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2- Cobertura e garantia dos servigos especializados no suporte ao tratamento dos usuarios
portadores de IRC: uma avaliacdo do trabalho da clinica no contexto local (que trabalho €
esse?)

Partindo do pressuposto que o trabalho desenvolvido pela Clinica Senhor do Bonfim,
na area de nefrologia, € caracterizado como referéncia em todo territério brasileiro, torna-se
pertinente para o estudo proposto avaliar o nivel dos servicos ofertados institucionalmente.
Para tanto se buscou apreciacdo dos critérios avaliativos elencados pelos usuérios e equipe
multidisciplinar, a fim de tracar um panorama sobre a qualidade do trabalho desenvolvido
pela referida instituicdo no contexto local.

No tocante a opinido dos usuarios, observou-se (grafico 3) que 80% classificaram o
trabalho da clinica como bom (60%) e/ou 6timo (20%). Com um percentual menos
expressivo, apenas 7% classificou o trabalho da clinica como razoavel e 13% ponderaram que
apesar da clinica desenvolver um bom trabalho, faz-se necessaria a revisdo em alguns
aspectos. Esse ultimo indice reflete a insuficiéncia no formato de organizacdo dos servicos
ofertados institucionalmente, bem como a reproducdo de cuidados inadequados para com o
publico que acessa 0 mecanismo. N&o obstante, cabe sinalizar que cada instituicdo possui
padrdes de gestdo especificos e peculiaridades no que compete a infraestrutura, organizacao
social e conflitos internos e externos. Por isso, apreende-se como necessaria a formulacao de
estratégias para uma melhor conducdo dos servicos de saude, buscando soluces que
viabilizem uma melhor articulacdo da rede e conduc¢éo da equipe técnica.

Por se tratar de uma instituicdo de carater privado, porém vinculada ao SUS, é
importante frisar que, baseado em SANTOS (2004), os subsistemas privados tendem a
avigorar na sociedade e na equipe de salude, certos valores que o SUS luta, paulatinamente
para desconstruir. A saber, nos mecanismos classificados como privados existe uma vigorosa
tendéncia em supervalorizar servigos médicos, entrega de medicacdes e procedimentos de alto
custo, minimizando o direto a salde ao direito de “consumir” os servigos médicos. Tal
assertiva ajuiza que esse jogo de interesses é o principal responsavel por interferir na
consolidacdo do modelo assistencial proposto pelo SUS, uma vez que incrusta no imaginario
dos usuérios do servico de saude e profissionais o ideal de que a oferta de servicos baseia-se

no poder de compra da pessoa ou do segmento populacional.
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GRAFICO 3: Avaliagio do trabalho desenvolvido pela Clinica no contexto local
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Fonte: Dados coletados na pesquisa (2014)

A categoria que avaliou a qualidade do trabalho desenvolvido pela CSB no contexto
local (grafico 4), permitiu a interlocucdo com outro critério que aponta quais servicos, em
especifico, precisam melhorar institucionalmente. Para tanto, sera utilizada falas dos usuéarios
e analise estatistica percentual que possibilitem a identificacdo desses servicos.

Quando questionados sobre a qualidade dos servicos desenvolvidos pela equipe
multidisciplinar na Clinica, mais da metade (53%) dos usuarios afirmaram que 0S servicos
precisam ser melhorados. Ja 47% analisaram os servi¢cos como bom (20%) e/ou 6timo (27%).
O usuério (US)- 1 pontuou “- Precisa melhorar o acompanhamento medico. Muitas vezes o
medico ndo passa nas alas. Nao sei se por excesso de intercorréncias ou por insuficiéncia de
profissionais”. O US-2 destaca: “-Em relacdo a alguns funcionarios esta razodvel, tem
alguns que precisam dar uma regularizada. Para mim, a Assistente Social mesmo, tem coisas
que precisamos e a resposta é sempre ndo. Entdo esta fraco”. O US-3 reintera 0
posicionamento dos colegas afirmando que: “- Eu vejo muita gente falar bem e mal daqui.
Faz um trabalho bom faz, mas falta ainda muita coisa. Falta vontade dos profissionais de

verem o paciente curado. A busca pelo transplante néo ¢ feita, é extramente dificil na Bahia”.
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Através dos percentuais extraidos da pesquisa e analise das falas referendadas,
entende-se que, majoritariamente (75%), a assisténcia medica foi apontada como o servico
que necessita ser reorientado institucionalmente. A baixa resolutividade do trabalho exercido
por esse segmento esbarra no proprio perfil de formacdo desses profissionais (nefrologistas).
Sao, em sua grande maioria, médicos que enfrentam profundas dificuldades para dar conta da
complexidade que o processo salde-doenca acarreta a vida do paciente; quer seja no que se
refere a aspectos estritamente clinicos, no trato com as questBes sociais relacionadas ao
tratamento, ou até mesmo pela capacidade de encaminhamento do individuo ali assistido a

mecanismos com maior nivel de resolugdo, Campos (1991).

GRAFICO 4: Qualidade do trabalho da Equipe Multidisciplinar
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Em se tratando da suficiéncia das agdes de promogdo e prevencdo a salde
desenvolvidas pela CSB (gréafico 5), pode-se perceber que 87% dos usuarios entrevistados as
classificaram como insuficientes. Esse dado torna-se ainda mais significativo se
considerarmos que, 100% da equipe multidisciplinar também classificou as a¢Ges como
insuficientes. Dessa maneira, a pesquisa revela que, para se promover salde sdo necessarias
acles em varios setores, além do Ministério da Salde e das secretarias de salde pois estas,
vista a demanda, tornam-se incipientes.

Quando indagada sobre a suficiéncia das ac6es, a equipe multidisciplinar inferiu que:
“-0 ideal seria o desenvolvimento de projetos e agdes especificos para atender pacientes com
baixo entendimento intelectual e que as informac6es cheguem a todos e sejam colocadas em
pratica”.( entrevistado E.M 1):

“-N&o sdo suficientes porque precisam de uma melhor qualidade da assisténcia a saude
bésica. Os pacientes j& chegam a unidade na maioria terminais ou pré-terminais.”.
(entrevistado E.M 2)

“- A IRC é uma doenca silenciosa, na maioria das vezes o individuo ndo sabe que pode
desenvolvé-la e até a fase do diagndstico perpassa pelo desconhecimento. Por isso é preciso
realizar mais projetos de intervencdo de politica de reducdo de danos e prevencdo de
doengas cronicas”. (entrevistado E.M 3).

Os posicionamentos acima referendados abrem margens para a ponderacdo de que a
CSB, enguanto um Centro de Referéncia especializado no servico de nefrologia tem a missdo
de buscar a articulagdo com os demais setores da sociedade que possuem interferéncia direta
ou indireta na area da salde, com a intencionalidade de certificar o desenvolvimento de acGes
de promocao, protecdo e recuperacdo da saude, identificando os riscos e as reais necessidades
dos individuos que acessam o servico de saude disposto na instituicdo, como assegura o SUS.
Ainda que a salde seja um direito de todos dever do Estado, como afianca a CF88, isto ndo
isenta cada individuo, nem as empresas, escolas, sindicatos, e associa¢des, de sua participacdo
e responsabilidade no processo do cuidado para com aqueles que necessitem acessar 0S
mecanismos de saude .(BRASILIA, 1990)
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GRAFICO 5: Suficiéncia das A¢Bes de Promog&o e Prevencéo
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Fonte: Dados coletados na pesquisa (2014)

A avaliacdo da qualidade do trabalho técnico e o0s desafios postos a sua
operacionalizacdo sdo detectados apenas pela Equipe multidisciplinar, visto que essa categoria
corresponde ao universo desse publico. 60% dos entrevistados, como demonstra o grafico 6,
qualificaram como bom o trabalho desempenhado institucionalmente, e 40% como 6timo.
Apesar da avaliacdo positiva, alguns componentes da E.M resaltaram os desafios postos a
competéncia que desenvolvem na CSB. Para tanto apontaram enguanto desafio ao exercicio
profissional:

“- Tentar adequar o paciente a uma rotina, fase de adequacéo ao tratamento”. (entrevistado
E.M 2)

“- Deteccdo e prevencao de riscos em todos 0s setores e busca pela exceléncia da prestacio
de servigos”. (entrevistado E.M 4)

“- Em termos técnicos a CSB procura investir e estimular os profissionais em todas as areas.
O desafio € o profissional aprender todas as dimensdes postas ao seu exercicio, na busca

pela exceléncia nas atividades nos seus aspectos globais.” (entrevistado E.M 5)

Verifica-se que existem contradi¢es entre os principios do SUS e a maneira como 0s

proprios atores (profissionais de saude) que compdem o sistema operam. Essas contradi¢cdes
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ou descompassos acabam por legitimar as velhas praticas e valores ainda enraizados na
operacionalizacdo do SUS, precisando ser debatidos e superados.

Como aponta SANTOS (2004), o Ministério e as Secretarias de Saude, no que tange a
articulacdo das politicas e construcdo da integralidade da rede, trabalham com as politicas de
salde de maneira fragmentada, a saber: gestdo € separada da atencdo, atencdo, por sua vez
separada da vigilancia e cada uma delas decomposta em inimeras areas técnicas.

Com base em Feuerwerker (2005), em se tratando do desenvolvimento do trabalho nas
areas técnicas constata-se que é essencialmente controlavel. Por se tratar de uma relacéo entre
individuos, essa relacdo estara vulneravel a designios do trabalhador em espaco, seja

autdnomo ou privado, de materializacdo da prética.

“Muito longe de ser uma “caixa vazia”, cada trabalhador e cada usuario tem
ideias, valores e concep¢des acerca de saude, do trabalho em saulde e de como
ele deveria ser realizado. E todos os trabalhadores fazem uso de seus
pequenos espacos de autonomia para agir como lhes parece correto, de
acordo com seus valores e/ou interesses”.(HELMAN, 2003 apud
FEUERWERKER, 2005, p.501)

Esses trabalhadores, muitas vezes, sdo orientados por normas internas dos
estabelecimentos em que operacionalizam o exercicio profissional, sendo induzidos a uma
padronizacdo de suas acdes. Esse movimento pode fazer com que as oportunidades de
participacdo desses trabalhadores na elaboracdo de politicas e construcdo de praticas
emancipatdrias, sejam reguladas ou minimizadas.

Dessa maneira, a luz de Merhy (2002), apreende-se que a rede que compdem 0sS
servicos de saude, é enquadrada como palco de acdo para um conjunto de atores (profissionais
de saude, gestores, usuarios), que carregam em suas a¢des certo grau de intencionalidade. Os
profissionais de salde, frente a esse jogo de interesse, desenvolvem seus papeis em um
terreno marcado por praticas de carater privatista e ao processo publico de trabalho, exigido
pelo SUS. Por conseguinte, o cotidiano desse grupo é fortemente marcado por duas situagdes:
a das normas e papéis determinados politica e institucionalmente, e a das praticas privadas de

cada membro da equipe multidisciplinar.
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GRAFICO 6: Qualidade do trabalho técnico
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Fonte: Dados coletados na pesquisa (2014)

3- Dilemas e Desafios da materializacdo da politica: uma reflexdo sobre o descompasso
entre 0 que se preconiza e o que se efetiva no tocante a garantia dos direitos e da qualidade
da oferta dos servi¢os prestados.

No que compete a garantia da qualidade de vida assegurada pela CSB durante o
tratamento de hemodialise, 73% dos usuérios opinaram que a Clinica prima pela categoria no
decorrer do tratamento, como aponta o grafico 6. Com percentual menos expressivo, porém
carregado de relevancia, 20% do publico opinou que a qualidade de vida ndo é assegurada.
Apenas 7% nao souberam e/ou ndo opinaram.

A categoria qualidade de vida pode ser entendida, de acordo com o conceito criado
pela Organizagdo Mundial da Saide-OMS como: “a percep¢do do individuo sobre a sua
posicdo na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores nos quais ele vive, e em
relagdo a seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupacdes” (WHO, 1998, p. 27).

A aplicagdo de indicadores que buscam avaliar a qualidade de vida em salde encontra-
se intrinsecamente relacionada a eficacia e impacto ocasionado pela efetivacdo, ou nao, de

servigos de salde. Considerando o bindmio saude-doenca, a qualidade de vida aparece como
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elemento chave para expressar a percepcao dos sujeitos quanto as condicBes reais em que
vivem os seres humanos.

Os depoimentos baixo relacionados sdo representativos do ponto de vista dos usuarios
que classificaram a categoria como nao assegurada durante o processo de tratamento: -
Ficamos muito abalados coma doenga em si, principalmente com a falta de esperanca que é
transmitida pelos profissionais. O Psicélogo mesmo que é apenas um pra clinica toda, s nos visita
quando pode. As vezes precisamos desabafar e ele ndo esta la!” (entrevistado US 3)

“- Muitas vezes vocé entra com a autoestima mais ou menos e fica pior. Colegas mesmo
passaram mal nas alas, pois 0s médicos ndo tém a atencdo que deveriam ter. E muita falta de
ética! Fazer piadas com o tratamento pra mim é demais!”(entrevistado US 9)

A situacdo apresentada induz que a auséncia de profissionais na atengdo para com
usuarios pode acarretar em um movimento de diminuicdo da expectativa de vida dos
individuos acolhidos pela instituicdo, bem como a desumanizagdo do conceito qualidade de
vida pelos profissionais. Essa categoria deve ser compreendida para além de uma
conceituacao que versa apenas 0 aumento de anos na sobrevida dos pacientes acometidos pela
IRC. Como pontua FLECK (1999), a busca pela qualidade de vida ndo esta reduzida ao
prolongamento dos anos na vida dos individuos, mas, sobretudo remete a qualidade dos anos

vividos.

GRAFICO 7: Qualidade de vida durante o tratamento / ponto de vista dos usuarios
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Fonte: Dados coletados na pesquisa (2014)

Os itens a seguir irdo tracar um panorama sobre a situacdo do transplante renal na

Clinica. Um dos principais impasses que fragilizam a efetivacdo da Politica Nacional de
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Atencdo ao Portador de Doenga Renal encontra-se no processo de garantir equidade na
entrada em lista de espera para transplante.

Com base em dados extraidos da SBN, atualmente no Brasil estima-se que 35.000
pacientes diagnosticados com insuficiéncia renal cronica estdo em tratamento de hemodiélise.
Destes, somente trés mil conseguem ser transplantados anualmente. Essa disparidade com
relagdo aos numero de pacientes portadores da neuropatia em razdo dos que conseguem 0
transplante se deve ao fato de que no pais, s6 conseguimos transplantar 10 % dos pacientes
que estdo ativos em lista de espera. Os outros 90%, correspondem a usuarios que nao
conseguem permanecerem ativos devido a contra indicagdes de ordem clinica ou emocional,
mas principalmente as burocracias impostas pelo préprio SUS, quer seja pela demora na
realizacdo de exames pré-transplante, pelo curto tempo e validade dos mesmos, ou pelo fato
do SUS ndo custear alguns exames. (SBN, 2012).

Os itens a seguir irdo tragar um panorama sobre a situacdo da entrada em lista de
espera para transplante na CSB. Para tanto se utilizou questdes fundamentais para a apreensao
do ponto de vista dos usuarios e equipe multidisciplinar, a saber; avaliacdo do processo de
entrada em lisa; principais impasses enfrentados no processo de insercdo, e o que poderia ser
melhorado.

O gréfico abaixo (grafico 8) demonstra a opinido dos usuarios com relagdo a categoria
Avaliacdo do processo de entrada em lista de espera para transplante renal. Majoritariamente,
87% do publico classificou-o como demorado. Apenas 13% opinaram que 0 processo de
insercdo € agil, porém ainda sdo poucos 0s que estdo em lista.

No tocante a equipe multidisciplinar, quanto questionada sobre a categoria, todos 0s
membros expressaram que 0 processo € demorado, demonstrando, dessa forma, a demora e
precariedade no acesso dos individuos a lista. As opinides abaixo sdo um retrato dessa
realidade.

“- Ainsercao do Paciente Renal em lista de transplante ndo depende de estratégias utilizadas
pelo profissional que possa minimizar os impactos, mas sim da desburocratizacdo do Sistema
Unico de Saide (SUS)” (entrevistado E.M 3)

“- Os impactos psicologicos sdo uma realidade desestimuladora na vida dos pacientes, pois
esbarram na burocracia de num sistema lento e precario para o processo de entrada em lista
para transplante. Para nos profissionais, frente a esses desafios, cabe sempre estimula-los a

continuar lutando pelos seus objetivos.”(entrevistado 4)
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GRAFICO 8: Avaliagio do processo de entrada em lista para transplante
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Fonte: Dados coletados na pesquisa (2014)

O grafico a seguir (grafico 9) ratifica a informacdo supracitada, identificando quais
fatores configuram-se como impasses no processo de inser¢do dos pacientes em lista de
espera para transplante.

Contrastando as opinifes dos usuarios e equipe multidisciplinar observou-se gque; no
tocante ao universo dos US, 27% dos individuos expressaram que o alto custo dos exames é o
segundo principal impasse no processo de insercdo em lista, ficando atras apenas da
burocracia imposta pelas centrais de regulacdo para agendar os exames pré-transplante. O fato
do SUS ndo custear 0 exame mais caro para que o paciente torne-se ativo em lista, a
uretocistografia, implica nesse posicionamento por parte dos usuarios. 20% dos US
identificaram a falta de informagdo como um dos impasses, seguido do descrédito no
andamento da fila (7%), e do fato de alguns (7%) nunca terem cogitado a possibilidade de
transplante.

A equipe multidisciplinar, quando gquestionado sobre os impasses, expressou opinido
parecida com a dos usuarios. A burocracia para realizacdo dos exames e nao custeamento do
SUS com relacdo a alguns obtiveram, separadamente, 40% dos posicionamentos; seguido da
falta de informacao (20%).

Os posicionamentos inferidos pela EM e US ratificam os percentuais acima
relacionados. “-A realizacdo de todos 0s exames necessarios para o0 procedimento de

transplante dificulta a insercéo do pacientes em lista. Os pacientes atendidos nessa unidade
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realizam tratamento pelo SUS e os seus exames sdo encaminhados/agendados pela

regulacéo, o que dificulta o bom andamento do processo.” (entrevistado EM 3)

“-As dificuldades socioecondmicas para realizacdo dos exames junto a falta de informacao

sdo alguns dos impasses enfrentados pelos pacientes.” (entrevistado EM 5)

“- A falta de informacdo da parte medica para com os pacientes, juntamente coma falta de

incentivo diante das nossas angustias e medos.” (entrevistado US 12)

“- Quando eu cheguei aqui, tinha um homem com 28 anos de diélise que nunca conseguiu
ficar ativo na fila de transplante. Eu vou acreditar nisso?! Um negocio que passa anos e mais

anos e ndo resolve nossa situa¢do. Eu ndo tenho mais interesse!” (entrevistado US 6)

Nesse contexto, pode-se entender que o direito de estar ativo em fila de espera para
transplante afirma-se como um dos principais dilemas enfrentados pelos portadores de IRC,
na busca pela consolidacdo da saude como direito democratico do cidaddao (como €
assegurado constitucionalmente). Esse assertiva torna-se ainda mais evidente se
considerarmos 0 processo maturativo de uma Politica nova, recém-implementada como é o
caso da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal. Ndo obstante, a

construcdo de politicas e praticas de saide democréticas requer a ponderacdo de que

“O SUS, que é uma politica, um projeto e varias outras coisas a0 mesmo
tempo, pede atores sociais para ser produzido, sustentado e recriado. No
entanto, a construgdo do sistema vem sendo operada numa realidade em que,
de fato, ndo ha atores totalmente consolidados para cumprir estas tarefas
(lembremos da realidade do controle social, da configuracdo de gestores
estaduais e municipais, da ndo participacdo direta e cotidiana de trabalhadores
e usuarios na construcdo das politicas de saude).Em funcdo de tudo isso, o
SUS nédo é hegemdnico. Na pratica, € fragil e estd em plena construcdo. Nao
h& indicios claros de que serd possivel implantd-lo em sua profundidade
basica, pois para tanto dependemos,decisivamente, da fabricacdo de atores
para cumprir esses papéis em novos espacos de encontro e producdo das
praticas e politicas de saude”. (2005, p. 502 e 503)
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Sédo indispensaveis as consideracdes e questdes tecidas pelos atores no campo da salde
para a consolidacdo do sistema que tanto se almeja. Pensando nisso, a categoria a seguir
aponta quais fatores necessitam serem melhorados para que 0 processo de entrada em lista de
espera para transplante se efetive de maneira equanime, como preconiza a politica de atencao.

A maioria dos usuarios (33%) classificaram o repasse de informagfes precisas e
detalhadas acerca do transplante, como elemento crucial na busca pela melhoria no processo
de insercdo em fila. O segundo elemento citado por eles é o fato de que o SUS deveria custear
todos os exames (27%), seguido da proposta de que a CSB deveria formar parcerias com
outras instituicbes a fim de agilizar os exames pré-transplante (20%). 13% opinaram que
deveria haver mais democracia durante o processo, e 7% ndo souberam e/ou néo opinaram.

Ao tratar da opinido da equipe multidisciplinar, observou que 40% apontaram como

principal estratégia de melhoria, a disponibilizacdo de local apropriado pelo SUS para
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realizacdo dos exames. Distribuidos de maneira igualitaria, os percentuais correspondentes a
avaliacdo mais eficaz por parte de especialistas, colaboracdo efetiva da central de regulacdo e
pactuacdo com clinicas particulares, e desenvolvimentos de campanhas de mobilizacdo de

doadores, equivalem a 20% cada um.

GRAFICO 10: Itens que poderiam ser melhorados no processo de entrada em
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Diante do exposto, observa-se que a categoria ‘acesso a lista de espera para
transplante’ analisada nesses trés ultimos graficos e versada no item 3 do artigo 111 da politica
em questdo, configura- se como principal barreira existente que dificulta a consolidacéo do
Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal na CSB. Para que ocorra
efetivamente a plena consolidagdo da Politica de Atencdo se faz necessario haver além das
mudangas organizacionais dos servicos internos, o desenvolvimento de agOes integradas entre
0 setores saude nas trés esferas de poder, objetivando a conscientizacdo da importancia de
promogéo da saude e prevencdo da doenca, assim como a seguridade de inser¢do equanime

em lista de transplante; para que, de fato, possam serem executados pelos mecanismo legais e
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operacionais do sistema de satde, ndo ficando submetida apenas e tdo somente ao designo

das leis, que postas ao real sdo impalpéaveis.
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4 NOTAS CONCLUSIVAS

Diante do exposto, ao qual o caminho metodoldgico nos direcionou, 0 presente
trabalho intitulado ‘As contradicdes e desafios na operacionalizagdo da Politica Nacional
de Atencéo ao Portador de doenca Renal na Clinica Senhor do Bonfim na Clinica, Feira
de Santana-Ba: olhar da equipe multidisciplinar e usuarios’, buscou discutir por meio de
demarcacgdo politica e pesquisa de campo, fatores que se configuram como impasses no
processo de operacionalizacdo da Politica no referido 16cus. Apresentando como ponto alto
dessa discussdo, as modificacdes arrancadas no cenario nacional da saude pela Reforma
Sanitéria e Constituicdo da Republica Federativa de 1988, pois a partir desses dois marcos
politicos tornou-se viavel a ampla abertura no campo dos direitos sociais e democraticos da
populacdo; passando a incluir a Saude como um direito inalienavel a condi¢cdo humana.

Dando continuidade a essa analise, visualizou-se que a busca pela consolidacdo da
Politica de sadde, perpassou por diversos caminhos até a materializacdo do Sistema Unico de
Saude Brasileiro, o SUS. Caminhos esses, a saber: a reforma sanitaria e marcos leais
instaurados pela CF 88 que possibilitaram a articulacdo de préaticas e a conformacdo de um
projeto politico cultural solido, que versa 0s principios e proposicdes representativos de um
conjunto de politicas bem articuladas, em defesa da participacdo da populacdo, bem como ao
vinculacdo da satde com lutas sociais e politicas mais amplas.

Entretanto, contemporaneamente, alguns desafios e dilemas sdo postos a abrangéncia
das Politicas Publicas de Saude no Brasil, especialmente as que versam sobre a Atencdo a
segmentos populacionais especificos. InUmeras vezes os direitos e garantia de cobertura das
politicas, providos pelo Estado e seus entes federativos, ndo alcancam a abrangéncia
designada por lei; necessitando haver uma reorientacdo dos servigos de assisténcia a saude
bem como a resignificacdo das acdes desenvolvidas pelos profissionais para que possam vir a
assegurar, de fato, a promocdo e prevencdo de danos. Embates como estes tencionam
interesses no debate politico, e acima de tudo somam impasses para a operacionalizacdo do
modelo de atencéo e protecao social proposto pelo governo.

Nesse sentido, a problematizacdo do estudo perpassou por critérios, postos a analise,
de que a Politica de Atencdo aos portadores de IRC torna-se ineficaz e principiante se
consideramos as divergéncias postas ao que é versado pela Lei e materializado no real. E
indiscutivel a importancia da manutencdo da vida dos individuos que realizam hemodidlise,
até porque boa parte dos usuarios acolhidos na instituicdo buscam conviver bem com

problema de salde através da substituicdo do rim pela maquina, entretanto devemos ponderar
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que as Politicas de salde, sobretudo aquelas direcionadas a essa parcela que convive com
problemas cronicos, precisam operacionalizar-se para além de um investimento voltado para a
sobrevida, compreendendo na mesma proporcdo a importancia do resgate da qualidade de
vida dessas pessoas, estimulando-os a compreender 0 processo saude-doencga, e porque ndo
dizer ‘energiza-los’ com praticas que apontem um reversdo do quadro clinico ou até mesmo o
processo curativo através do transplante.

Por isso, avaliar o contexto de implementacdo e adequacdo ao perfil das reais
necessidades do publico-alvo, para o qual a Politica se destina, se fez imprescindivel no
processo investigativo, uma vez que potencializou a analise da intervencdo e eficacia do
modelo de atencdo proposto, posto a evidéncia por meio do posicionamento dos usuérios e
equipe multidisciplinar.

Nesse tocante, problematicas como acessibilidade a politica, avaliacdo do trabalho do
clinica no contexto local, qualidade do trabalho técnico, e a qualidade de vida em dialise sdo
posto a analise, que se bem trabalhadas e desenvolvidas, poderdo corroborar enquanto fatores
positivos para agir em alguns dos maiores desafios de efetivacdo da politica, a saber: o
processo de entrada equanime em lista de espera para transplante.

Como defende Gilson de Cassia Marques Carvalho, ex Diretor do Departamento do
SUS/SAS do Ministério da Saude

O modelo de atengdo que defendemos é aquele que se mostre mais resolutivo e que
seja social e tecnicamente aceito pela sociedade e que possa ser sustentado pela nossa
economia. Sem estes trés componentes qualquer modelo que buscamos nado tera a
minima chance de ser universalizado e buscar a equidade, que nada mais é que a
justica(..) A Constituigdo é rica em defesa da participacao dos cidaddos e em garantir-
Ihes inumeros direitos, como coparticipes de nossa nacdo. Para tanto as conferencias
de Salde sdo mecanismos utilizados para auscultar a comunidade, aqueles que
acessam e prestam os servigos de salde. Este, dentre outros mecanismos precisam ser
divulgados e utilizados pelos cidad&os. Infelizmente a submissdo foi uma das nossas
caracteristicas do nosso povo durante muitos séculos e precisamos mudar, descruzar
nossos bracos, parar de achar que surgirdo salvadores da pétria para modificar nossa
situacdo, ou em quem poderemos sempre colocar a culpa por tudo que acontece.Os
novos tempos do SUS clamam por uma maior e mais profunda participacdo popular
ocupando os lugares reservados pelas leis e trabalhando para transformar esta nossa
realidade extremamente iniqua. (trecho extraido de Palesta realizada na Faculdade
de Salde Publica da Universidade de S&o Paulo, em abril de 1993).

Este trecho descreve bem o atual momento das politicas de saude no pais. A cada dia
nos certificamos que o exercicio da cidadania configura-se como um dos maiores direitos, em
defesa de um sistema de salde igualitario. Trabalhadores, usuarios, gestores, independente do

predicado atribuidos, tem comum competéncia a capacidade de apontar um saida para
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reestruturar as Politicas de satde do Brasil. Nesse sentido, o estudo aqui realizado teve esse
carater, o de tentar apontar quais fatores necessitam serem revistos no processo de
implementacdo da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal na clinica
Senhor do Bonfim, com vista a possibilitar minimizar o descompasso existente entre o
proposto pela Lei e 0 materializado, torne-se realidade a melhoria na oferta de servico.
Anseia-se, sem pretencionismos, que ao discorrer sobre essa tematica — embora
circunscrita institucionalmente no Clinica Senhor do Bonfim — construida através do processo
dialético que dera vida as averiguacdes, possa situar os leitores quanto as contradicdes e
desafios postos a operacionaliza¢do da Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga
Renal, bem como dos reais impasses e possibilidades que possam advir da incipiéncia da
politica. Ao mesmo tempo em que possa suscitar questdes e interesse junto ao segmento de
discentes do Servico Social e areas afins, no tocante ao universo dos portadores de IRC,

gerando discussdes que possam contribuir para uma melhor efetivacdo dos servigos de salde.
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APENDICE

Questionario aplicado com a Equipe Multidisciplinar

Ur ‘B

Universidade Federal do
Recdncavo da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA - UFRB

CENTRO DE ARTES, HUMANIDADE E LETRAS - COLEGIADO DE SERVICO
SOCIAL

QUESTIONARIO (TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO-PESQUISA DE
CAMPO)

DISCENTE: JULLIANA SANTANA SILVA BORGES

PUBLICO ALVO: EQUIPE MULTIDISCIPLINAR

CONTRADICOES E DESAFIOS NA OPERACIONALIZACAO DA POLITICA
NACIONAL DE ANTENCAO AO PORTADOR DE DOENCA RENAL NA CLINICA
SENHOR DO BONFIM

FOCO DA PESQUISA:

Art. 32 : Definir que a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenga Renal, de que
trata o artigo 12 desta Portaria, deve ser instituida a partir dos seguintes componentes
fundamentais:

III - alta complexidade: garantir 0 acesso e assegurar a qualidade do processo de didlise
visando alcancar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na qualidade de vida e
garantir eqiiidade na entrada em lista de espera para transplante renal. A assisténcia na alta
complexidade se dara por meio dos Servicos de Nefrologia e dos Centros de Referéncia em
Nefrologia, cuja regulamentacdo sera definida em portaria da Secretaria de Atencdo a
Saude.

1. VOCE JA TEVE ACESSO AO CONTEUDO DISPOSTO PELA POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO AO PORTADOR DE DOENCA RENAL?

()SIM ( ) NAO

2. COMO VOCE AVALIA A REFERIDA POLITICA?
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3. COMO VOCE AVALIA O TRABALHO DESENVOLVIDO PELA CLINICA NO
CONTEXTO LOCAL?

4. COMO CLASSIFICA O ACESSO AO SERVICO DE TERAPIA RENAL
SUBSTUTIVA DISPONIBILIZADO PELA CLINICA?

() FACIL ACESSO ( ) DIFICIL ACESSO ( ) DEMORADO / FALTA DE
VAGAS

5. A QUANTIDADE VAGAS DISPONIBILIZADAS PELA  CLINICA,
ATUALMENTE, E CONSIDERADO SUFICIENTE PARA DEMANDA QUE A
LOCALIDADE POSSUI ?

() SIM ( ) NAO

6. AS ACOES DE PROMOCAO E PREVENGCAO A SAUDE DESENVOLVIDAS
PELA INSTITUICAO (ATRAVES DE PROJETOS INTERNOS E PARCERIAS)
SAO SUFICIENTES PARA REDUZIR A PREVALENCIA E OS DANOS

OCASIONADOS PELA IRC? SE A REPOSTA FOR NAO, POR QUE?

()SIM ()NAO

7. COMO CLASSIFICA A QUALIDADE DO TRABALHO TECNICO
DESENVOLVIDO E QUAIS SEUS DESAFIOS?

()OTIMO ()BOM ( )REGULAR ( )RUIM ( )PRECISA MELHORAR
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8. PARA VOCE, A QUALIDADE DE VIDA, ENTENDIDA COMO O BEM ESTAR
FISICO, PSICOLOGICO, MENTAL E SOCIAL DO PACIENTE, E GARANTIDA
NO PROCESSO DE DIALISE? POR QUE?

()SIM ( ) NAO

9. COMO AVALIA AS CONDICOES (ETICAS E TECNICAS) DO TRABALHO
DESENVOLVIDO?

10. COMO VOCE AVALIA O PROCESSO DE ENTRADA EM LISTA DE ESPERA
PARA O TRANSPLANTE RENAL?E QUAIS AS ESTRATEGIAS UTILIZADAS
POR VOCE PROFISSIONAL PARA MINIMIZAR OS IMPACTOS QUE A
INSERCAO OU NAO DO PACIENTE NA LISTA POSSA OCASIONAR?

( YJAGIL  ( )AGIL, POREM SAO POUCOS OS QUE ESTAO EM LISTA

( ) DEMORADO

11. QUAIS OS PRINCIPAIS IMPASSES ENFRENTADOS PELOS PACIENTES NO
PROCESSO DE INSERGCAO NA LISTA PELO TRANSPLANTE?
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12. DE ACORDO COM O SEU PONTO DE VISTA, O QUE PODERIA SER
MELHORADO NO PROCESSO DE INSERCAO DOS PACIENTES NA LISTA
PELO TRANSPLANTE?

OBRIGADA PELA COLABORACAOQ!
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Questionario aplicado com 0s usuarios

Ur ‘B

Universidade Federal do
Recdncavo da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA — UFRB
CENTRO DE ARTES, HUMANIDADES E LETRAS-COLEGIADO DE SERVICO
SOCIAL
QUESTIONARIO (TRABALHO DE CONCLUSAO DE CURSO-PESQUISA DE
CAMPO)

DISCENTE: JULLIANA SANTANA SILVA BORGES
PUBLICO ALVO: USUARIOS

CONTRADICOES E DESAFIOS NA OPERACIONALIZACAO DA POLITICA
NACIONAL DE ANTENCAO AO PORTADOR DE DOENCA RENAL NA CLINICA
SENHOR DO BONFIM

FOCO DA PESQUISA:

Art. 32 Definir que a Politica Nacional de Atencdo ao Portador de Doenca Renal, de que
trata o artigo 1°2desta Portaria, deve ser instituida a partir dos seguintes componentes
fundamentais:

1l - alta complexidade: garantir o acesso e assegurar a qualidade do processo de dialise
visando alcancar impacto positivo na sobrevida, na morbidade e na qualidade de vida e
garantir eqliidade na entrada em lista de espera para transplante renal. A assisténcia na alta
complexidade se dara por meio dos Servicos de Nefrologia e dos Centros de Referéncia em
Nefrologia, cuja regulamentacdo sera definida em portaria da Secretaria de Atencdo a Saude.

1. VOCE JA TEVE ACESSO AO CONTEUDO DISPOSTO PELA POLITICA
NACIONAL DE ATENCAO AO PORTADOR DE DOENCA RENAL?

( )SIM ( )NAO

2. COMO VOCE AVALIA A REFERIDA POLITICA?
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3.

COMO VOCE AVALIA O TRABALHO DESENVOLVIDO PELA CLINICA
MULTIPROFISSIONAL NO CONTEXTO LOCAL?

4.

5.

6.

COMO CLASSIFICA O ACESSO AO SERVICO DE TERAPIA RENAL
SUBSTUTIVA DISPONIBILIZADO PELA CLINICA?

)FACIL ACESSO  ( )DIFICIL ACESSO () DEMORADO / FALTA DE VAGAS

A QUANTIDADE VAGAS DISPONIBILIZADAS PELA CLINICA, ATUALMENTE,
E CONSIDERADO SUFICIENTE PARA DEMANDA QUE A LOCALIDADE
POSSUI ?

() SIM ( )NAO

AS ACOES DE PROMOCAO E PREVENCAO A SAUDE DESENVOLVIDAS PELA
INSTITUICAO (ATRAVES DE PROJETOS INTERNOS E PARCERIAS) SAO
SUFICIENTES PARA REDUZIR A PREVALENCIA E OS DANOS
OCASIONADOS PELA IRC? SE A REPOSTA FOR NAO, PORQUE?

()SIM ()NAO

COMO AVALIA A QUALIDADE DOS SERVICOS DESENVOLVIDOS PELA
CLINICA?

()OTIMO ( )BOM  ( )REGULAR ( )RUIM ( )PRECISA MELHORAR / EM
QUAL SERVICO?
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8. PARA VOCE, A QUALIDADE DE VIDA, ENTENDIDA COMO O BEM ESTAR
FISICO, PSICOLOGICO, MENTAL E SOCIAL DO PACIENTE, E GARANTIDA
NO PROCESSO DE DIALISE? PORQUE?

() SIM ( )NAO

9. O QUADRO DE FUNCIONARIOS ATUALMENTE DISPOSTO NA CLINICA,
ATENDE A DEMANDA INSTITUCIONAL, OU SEJA, E CONSIDERADO
SUFICENTE?

() SIM ( )NAO

10. COMO CLASSIFICA O PROCESSO DE ENTRADA EM LISTA DE ESPERA PARA
O TRANSPLANTE RENAL?

( JAGIL  ( )AGIL, POREM SAO POUCOS OS QUE ESTAO EM LISTA

( ) DEMORADO

11. QUAIS OS PRINCIPAIS IMPASSES ENFRENTADOS PELOS PACIENTES NO
PROCESSO DE INSERCAO NA IISTA PELO TRANSPLANTE?
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12. DE ACORDO COM O SEU PONTO DE VISTA, O QUE PODERIA SER
MELHORADO NO PROCESSO DE INSERCAO DOS PACIENTES NA LISTA
PELO TRANSPLANTE?

13. QUAL SUA SUGESTAO PARA OFERTA DE SERVICOS DISPONIBILIZADO
PELA CLINICA?

OBRIGADA PELA COLABORACAOQ!



