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RESUMO

ELIAS, Débora. O desafio de trabalhar em equipe multiprofissional em uma unidade
de tratamento hemodialitico. Dissertacdo - (Mestrado em Servigo Social)
Universidade Catdlica de Goias, Goiania, 2013.

Esta dissertagdo tem por objetivo geral estudar como é o trabalho dos profissionais
lotados em uma unidade de hemodidlise, se estdo preparados para fazer
atendimento multiprofissional e analisar os fatores que dificultam esse trabalho.
Como suporte tedrico-metodoldgico utilizou-se a analise qualitativa dos dados, foi
realizado pesquisa exploratéria de campo no servico de hemodialise do Hospital das
Clinicas da Universidade Federal de Goias, com 15 funcionarios entre os meses de
maio e junho.

A equipe pesquisada é constituida de 51 funcionarios. Foram entrevistados 2
médicos, 3 enfermeiros, 1 assistente social, 5 técnicos de enfermagem, todos do
sexo feminino, funcionarios efetivos da UFG e com tempo médio de trabalho em
hemodialise de 13 anos.

Foi realizado entrevista semi-aberta com 2 questdes preponderantes: como é
formada a equipe multiprofissional em hemodialise e quais sao os desafios para o
trabalho multiprofissional. Para a analise dos dados, foi utilizado o método de analise
de conteudo de Bardin.

A pesquisa revelou que os funcionarios tem a percepcdao do trabalho
multiprofissional assim como a sua importancia para o tratamento do paciente renal,
indicam a composicao ideal para uma equipe multiprofissional em hemodialise. A
equipe compreende que o trabalho multiprofissional pode trazer grandes beneficios
para o paciente.

Os desafios para se trabalhar nesse formato sao: a falta de pessoal especializado e
condicao técnica para execucao do trabalho e a ineficiéncia da comunicacéo.

A experiéncia vivenciada por este estudo ndo deixa duvidas de que o trabalho no
formato multiprofissional € mais adequado para o atendimento das necessidades
dos pacientes renais, assim como para a equipe.

Palavras-chaves, hemodialise, equipe multiprofissional
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ABSTRACT

ELIAS, Débora. The challenge of working in multiprofessional team at a
hemodialysis treatment unit. Dissertation - (Masters in Social Work) Catholic
University of Goias, Goiania, 2013.

This essay aims to study how is the work of professionals in a crowded hemodialysis
unit, if they are prepared to do multiprofessional care and analyze the factors which
difficult this work.

As theoretical-methodological support using qualitative data analysis, exploratory
research was conducted on hemodialysis service field of the Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, with 15 employees between the months of May and
June.

The team searched consists of 51 employees. Were interviewed 2 doctors, 3 nurses,
1 social worker and 5 nursing technicians, all female sex, long-time as UFG
employees with an average time of work with hemodialysis of 13 years.

Semi-open interview was conducted with 2 prevailing issues: how is formed the
multiprofessional team in hemodialysis and what are the challenges for
multiprofessional work. For data analysis, we used the method of content analysis of
Bardin.

The survey found that employees have the perception of the multiprofessional work
as well as its importance for the treatment of renal patient, indicate the ideal
composition for a multiprofessional team in hemodialysis. The team understands that
the multiprofessional work can bring great benefits to the patient.

The challenges to working in this format are: the lack of specialized personnel and
technical condition for performing the work and the inefficiency of the communication.
The experience of this study leaves no doubt that the work on the multidisciplinary
format is best suited to meet the needs of kidney patients, as well as for the team.

Key words: multiprofessional team and hemodialysis
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INTRODUCAO

Esta dissertagdo tem por objeto de estudo a relagdo da equipe no
trabalho multiprofissional como elemento fundamental na ades&o ao tratamento do
doente renal. O seu objetivo principal & verificar como € o trabalho dos profissionais
que estdo lotados na hemodialise, analisar quais sao os fatores que dificultam o
atendimento multiprofissional e qual sera o beneficio para o doente renal em
tratamento hemodialitico.

As questdes norteadoras deste estudo estdo centradas na percepgao
dos funcionarios sobre o trabalho multiprofissional e a viabilidade da implantagao
deste, bem como nos desafios enfrentados.

A relevancia social desta dissertacado reside na perspectiva de que o
seu resultado possa despertar nas unidades de hemodidlise a implantacdo do
trabalho na dimensdo multiprofissional, promovendo o tratamento humanizado e
incentivando a familia para que se torne coparticipante do tratamento do doente
renal. Quanto a relevancia cientifica, esta pesquisa podera oferecer subsidios para o
debate sobre a dimensao do atendimento, multiprofissional, possibilitando a projegao
de acdes objetivas com vistas a implementagao da interdisciplinaridade.

Na doenca renal crénica em seu estagio final, os rins ja n&o funcionam
e 0 paciente necessita de dialise ou de um transplante de rim. Esses doentes sofrem
mudancas ndo somente de ordem fisica, mas também psicossociais como a perda
do emprego, do vinculo social e afetivo, alteragcbes na imagem corporal, restricoes
dietética e hidrica, fadiga e mal-estar, modificando sua qualidade de vida.

Diante dessas mudancas, esses pacientes tendem a enfrentar suas
limitacbes e adaptarem-se as novas condi¢des impostas pela doenca. A descoberta
de como o doente renal crénico percebe sua doenca, tratamento e pratica do
autocuidado é muito importante, pois sao fatores que podem interferir na sua
qualidade de vida.

Em um ambiente de hemodiadlise, € de suma importancia que as
equipes multiprofissionais reconhegam, cada vez mais, que o cuidado nao pode ficar

circunscrito a um rim doente. E preciso perceber a magnitude da presenca de um
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ser humano que almeja ver atendidas ou, pelo menos, ser compreendido em suas
expectativas e, como condi¢ao primeira, ser respeitado em sua individualidade. Para
tanto, € necessario ampliar o leque de atencdo e extrapolar a fronteira da
sofisticagao tecnoldgica e do aparato instrumental que, mesmo sendo importantes e
indispensaveis no tratamento hemodialitico, sao insuficientes para suprir as
necessidades do ser humano que esta sendo cuidado.

A escolha deste tema para pesquisa se deu em virtude do
envolvimento profissional da autora desta dissertagdo junto ao servico de
hemodialise do Hospital das Clinicas da UFG desde 2003, atuando como
enfermeira, e por circunstancia da vida também me tornei uma renal crénica.

Foi realizada uma pesquisa exploratéria de campo, que para Alves
(2003), tem o objetivo de tornar o problema mais explicito, ou seja, aprofundar ideias
sobre o objeto de estudo. Este tipo de pesquisa requer um levantamento
bibliografico bem como o uso de entrevistas com pessoas que tiveram ou tém
experiéncia no assunto.

A investigacao desta pesquisa foi realizada no servico de hemodialise
do HC/UFG, entre os meses de maio e junho. E realizado o atendimento terciario e
de urgéncia/emergéncia, atendendo a populagédo goianiense bem como de outros
municipios e regides do pais. Por se tratar de um Hospital-Escola, ele tem por
missdo 0 ensino, a pesquisa e a assisténcia, permitindo, assim, um trabalho com
varios tipos de profissionais.

O Hospital das Clinicas conta com o servico de Nefrologia, englobando
o tratamento conservador, a hemodidlise e a dialise peritoneal. Esse servico €&
referéncia para o tratamento nefrolégico em Goias. Atualmente atende 47 pacientes'
em hemodialise classica (trés vezes por semana), quinze pacientes em didlise

(CAPD, DPA)? e uma média de trinta pacientes no tratamento conservador.’

' O HCIUFG, por ser um Hospital de Referéncia terciaria, recebe paciente renal em estado de
emergéncia, razdo por que o numero de pacientes em hemodidlise é flexivel. Assim, alguns dos
pacientes que estdo em programa regular de HD sdo transferidos para as clinicas conveniadas,
abrindo vaga para as urgéncias.

2 CAPD - dialise peritoneal ambulatorial continua.

DPA — dialise peritoneal automatizada. Para ambas € utilizado um cateter inserido no abdome, onde
se coloca um liquido (solugdo de dialise) para que, através da membrana peritoneal, seja feita a
filtragdo do sangue, em substituicdo aos rins. E realizado um treinamento com o paciente e seu
cuidador para que o procedimento seja feito em sua casa.



13

A equipe da hemodialise € assim constituida: nove enfermeiros —
destes trés sao especialistas em nefrologia, vinte e sete técnicos de enfermagem,
seis auxiliares de enfermagem, um psicologo (em vacéncia), um assistente social,
cinco médicos-nefrologistas em sala de hemodialise, seis professores (médicos-
nefrologistas), nove residentes em nefrologia (R1, R2, R3); dois educadores, um
secretario, dois recepcionistas, dois bolsistas, dois funcionarios da higienizagao.

Os critérios de inclusao foram: a) Prestador de servigo na TRS;

b) Funcionarios efetivos da TRS; c) Os que desejarem participar voluntariamente da
pesquisa.

Os critérios de exclus&o foram: a) Professores de nefrologia, residentes
e estagiarios do setor de hemodialise; b) Funcionarios que nao pertencem a TRS; c)
funcionarios da TRS que nao consentirem na participacao voluntaria.

Para a coleta dos dados foram realizadas entrevistas (anexo 2, p.85)
que foram gravadas e transcritas. Foram entrevistados quinze funcionarios lotados
no setor de Terapia Renal Substitutiva do Hospital das Clinicas, composto por dois
médicos, trés enfermeiros, um assistente social e nove técnicos de enfermagem.
N&o foi possivel incluir nesse universo o psicélogo e o nutricionista, pois esses
profissionais estavam em fase de contratagéo.

Para a analise dos dados utilizou-se a analise de conteudo, que
segundo Bardin pode ser definida como:

Um conjunto de técnicas de analise de comunicac&o visando obter,
por procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteudo
das mensagens, indicadores (quantitativos ou nao), que permitam a

inferéncia de conhecimentos relativos as condigdes de
producéo/recepcao destas mensagens, (Bardin:1979,p.42).

Esse projeto esta integrado ao Mestrado em Servigco Social da
Pontificia Universidade Catélica de Goias (PUC-GO). Trata-se de pesquisa que se
baseou na Resolugdo 196/96, que contém as Diretrizes e Normas
Regulamentadoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos, e foi submetida ao
Comité de Etica e Pesquisa da Pontificia Universidade Catélica, com o Parecer
consubstanciado CAAE: 13132013.70000.0037, em 23 de maio de 2013. Utilizou-se

para a autorizacao dos participantes da pesquisa o termo de consentimento Livre e

® Tratamento conservador — é quando o paciente ainda tem funcdo renal capaz de manté-lo. Nesse
caso, sdo utilizados, como tratamento, medicamentos e dieta.
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Esclarecido (anexo 1, p.84), em duas vias, uma ficou com o participante e a outra
com o pesquisador, as mesma serao arquivadas por cinco anos..

Os elementos tedricos conceituais foram referendados em varios
autores — Peduzzi (2001), Macedo (2007), Martins e Martins (2010), Fujji e Oliveira
(2011) — e também em marcos legais como a Lei n° 8.080 (BRASIL, 1990), RDC
154, e a Portaria n® 1.168 de 2004, que reforca a Lei ° 8.080.

Todos os seres humanos tém direito a prestacdo dos servicos de
saude basica e de especialidades, sendo esse fornecido pelo Estado.
O dever do Estado de garantir a saude consiste na formulagéo e
execucgao de politicas econdmicas e sociais que visem a redugdo de
riscos de doengas e de outros agravos e no estabelecimento de
condi¢cdes que assegurem acesso universal e igualitario as acgoes e
aos servicos para a sua promogdo, protegdo e recuperagao.

Entretanto, o dever do Estado ndo exclui o dever das pessoas, da
familia, das empresas e da sociedade. (Brasil, 1990).

Analisam-se as categorias pertinentes ao objeto desse estudo,
consideradas essenciais para o entendimento da realidade do desafio do trabalho
multiprofissional em saude na equipe de hemodialise do HC/UFG: a) a composigéao
profissional da equipe multiprofissional; b) a falta de pessoal; c) a falta de condigao
de trabalho; d) a comunicacao inadequada

A revisao bibliografica foi baseada em estudos de varios autores como:
Gualda (1998), Diniz e Carvalhaes (2002), Campos e Turato (2003), Sesso e Gordan
(2006), Queiroz et al. (2008), dentre outros. Diniz e Carvalhaes (2002, p. 65) assim
definem equipe multiprofissional:

[...] um grupo de especialistas que atua de forma independente em
um mesmo local de trabalho. Se esses profissionais representantes
de diferentes ciéncias possuirem uniformidade de objetivos, os quais
pretendem que sejam  atingidos pela colaboragdo e

complementariedade de seus conhecimentos cientificos, define-se,
entdo, uma equipe interdisciplinar,

A problematizacédo refere-se aos objetivos especificos propondo:
investigar como se da a integracao do trabalho dos profissionais atuantes no Servigo
de Hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias
(HC/UFG); verificar como a equipe compreende o atendimento multidisciplinar;
analisar os fatores que dificultam a abordagem multiprofissional em hemodialise;
apontar como a abordagem multiprofissional podera melhorar o atendimento aos

pacientes renais em hemodialise.
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Foram levantadas as seguintes hipoteses para o inicio da pesquisa,
gue passam a ser descritas:

1) Segundo Macedo (2007), a melhor forma de abordagem dos
pacientes € o formato multiprofissional, dada a complexidade cada
vez maior dos cuidados e ainda a possibilidade de se alcancgar maior
eficiéncia na abordagem a pessoa doente. A equipe de hemodialise
do HC/UFG tem percepgao do atendimento multiprofissional, mas a
falta de profissionais especializados pode comprometer o
atendimento.

2) De acordo com Macedo (2007), o modelo de atendimento
multiprofissional € o mais indicado, por tratar o paciente de forma
global. Porém esse modelo traz consigo uma grande idiossincrasia,
pois € produtor de tensdes e conflitos, relacionados ao poder e aos
interesses em jogo, podendo inclusive produzir desgastes e
alienacdo nos processos de trabalho. A equipe de hemodialise do
Hospital das Clinicas tem a percepcao do formato de equipe
multiprofissional, mas os desafios podem impedir a implementagao
desse atendimento.

A dissertagao foi organizada em trés capitulos:

No Capitulo 1, apresenta-se a abordagem histérica da saude publica
no Brasil, o SUS e seus avangos e obstaculos.

No Capitulo 2 analisa-se o trabalho multiprofissional na saude, e as
principais causas da doencga renal crénica. Para tanto, faz-se um breve estudo da
anatomia e fisiologia do sistema renal, apresentando dados epidemiolégicos sobre a
doenca renal no Brasil* e informagdes acerca da sobrevida do paciente renal.

No Capitulo 3 apresentam-se um relato da saude em Goias, com uma
abordagem para o tratamento da doencga renal em Goiania e uma breve histéria do
Hospital das Clinicas e sua importancia na sociedade goiana e a analise dos dados.

Encerrando este texto, apresentam-se as consideracdes finais, as

referéncias bibliograficas e os anexos.

* Os dados epidemiolégicos da doencga renal no Brasil aqui utilizados datam de 2006. Foram
apontados pelo censo realizado pela Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN), razdo por que se
consideram mais consistentes. Nao se utilizaram os dados de 2012 porque eles nao representam a
realidade do Brasil. Isso porque, de 696 unidades de didlise cadastradas e ativas na SBN, apenas
255 (39,1%) delas responderam aos respectivos formularios (38.198 pacientes, para uma populagéo
de 194.94 milhdes de brasileiros).



CAPITULO |
A POLITICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL: AVANGOS E OBSTACULOS

1.1 A POLITICA PUBLICA DE SAUDE NO BRASIL ATE O ANO DE 2012

As Politicas Publicas podem ser definidas como o conjunto de
procedimentos e medidas que traduzem e orientam a politica de Estado, regulando
as atividades governamentais que se relacionam aos interesses publicos. Podem
também ser definidas como agbes do governo divididas em atividades diretas de
produgao de servigcos pelo proprio Estado e em atividades de regulagdo de outros
agentes econémicos (LUCCHESE, 2013).

Para Lucchese (2013), as politicas publicas em saude integram o
campo de agao social do Estado. Sdo orientadas para a melhoria das condigbes de
saude da populagcdo e do seu ambiente natural, social e do trabalho. A tarefa
especifica em relacdo as outras politicas publicas da area social consiste em
organizar as funcbes publicas governamentais para a promogao, protegao e
recuperacao da saude dos individuos e da coletividade.

A politica de saude publica no Brasil esta de acordo com as
Conferéncias Mundiais de Saude e principalmente com a Carta de Otawa (1986),
que definiu a promocéo de saude como “o processo de capacitacdo da comunidade
para atuar na melhoria da sua qualidade de vida e saude”, incluindo uma maior
participacdo desse processo. Essa Carta se tornou referéncia para as demais
Conferéncias Internacionais de Promogao de Saude, promovidas pela Organizagao
Mundial de Saude (OMS), nas seguintes localidades: Adelaide, em 1988; Sundswall,
em 1991, Bogota, em 1992, Jacarta, em 1997, México, em 2000, Bangkok, em 2005,
assim como para as Conferéncias Mundiais realizadas pela Union Internacional de
Promocién de La Salud y Educacion para La Salud (IUPES) em 1991,1995, 1998,
2001, 2004, e para a lll Conferéncia Regional Latino-Americana de Promog¢ao da
Saude, realizada em S&o Paulo no ano de 2002 (UIPES/ORLA, 2012).
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A meta definida pelos presentes na Conferéncia de Otawa de 1986 foi
a necessidade do "empoderamento”. Trata-se de uma acao coletiva desenvolvida
pelos individuos quando participam de espagos privilegiados de decisbes, de
consciéncia, ou ainda ag¢des que desenvolvam a habilidade e o poder de atuar em
beneficio da propria qualidade de vida, como sujeitos ou comunidades ativas
(UIPES/ORLA, 2012).

Essa Conferéncia de Promogao da Saude de 1986 contemplou cinco
campos de agao: implementagdo de politicas publicas saudaveis, criagdao de
ambientes saudaveis, capacitagcdo da comunidade, desenvolvimento das habilidades
individuais e coletivas e reorientagédo de servigos de saude (UIPES/ORLA, 2012).

A Promogéo de Saude € uma “combinagao de agdes planejadas do tipo
educativo, politico, legislativo ou organizacional em apoio aos habitos de vida e
condigbes favoraveis a saude dos individuos, grupos ou coletividades” (O’NEILL,
2004, p. 6).

O enfoque da Promoc¢ao de Saude € complementado por uma proposta
organizacional abrangente. A Organizagdo Pan-Americana de Saude/Organizagao
Mundial de Saude (OPAS/OMS) propdés, em 1990, a seguinte definicdo para
Promoc¢ao de Saude: “a soma das acdes da populagao, dos servicos de saude, das
autoridades sanitarias e de outros setores sociais e produtivos, dirigidas ao
desenvolvimento das melhores condi¢des de saude individual e coletiva” (SALAZAR,
2004, p. 21).

As acgdes de promogao da saude exigem acgdes coordenadas de todos
os setores envolvidos, como governo, setores sociais, econdmicos, organizacdes
beneficentes, autoridades locais, industrias, os meios de comunicacdo e a
comunidade. A participacdo ativa dos conselhos de saude local, municipal e
estadual é de fundamental importancia.

O Brasil, assim como os outros participantes da Conferéncia Mundial
de Saude, se comprometeu com a promogao da saude, defendendo os seguintes
pontos: a) intervir na politica de saude publica em favor da equidade em todos os
setores; b) ndo compactuar com maus produtos e meios de condigdo de vida
insalubre, ma nutricdo e a destruicdo dos recursos naturais; c) eliminar as diferencas
sociais, e lutar pela integralidade no sistema de saude; d) reconhecer que os
individuos constituem a principal fonte de saude e capacita-los em todos os niveis

para a busca da boa saude; e) reorientar os servigos sanitarios e seus recursos na
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promogao da saude, dividindo o poder com outros setores, disciplinas e com a
populacao; f) reconhecer que a saude e sua manutengao sdo metas de investimento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

Sem a articulagdo com os demais setores — educacado, trabalho,
economia, justica, meio ambiente, transporte, lazer, produ¢do e consumo de
alimentos, além do acesso aos servigos de saude —, o setor de saude nao consegue
abarcar o conceito ampliado de qualidade de vida. E o que consta no Relatério da
VIl Conferéncia Nacional de Saude (1996), que subsidiou o capitulo Saude da
Constituicao brasileira (1988) e a legislacéo pertinente ao Sistema Unico de Saude
(BRASIL, 1990).

De acordo com Lima, Fonseca e Hochaman (2005), a histéria de saude
no Brasil nos remete a Primeira Republica (1989-1930). Esse periodo definiu-se
como o periodo dominado pelas oligarquias, sendo a saude objeto de intenso
movimento intelectual e politico. Para Monteiro Lobato (1957), a saude era “o

problema vital brasileiro”.

As politicas de saude, cujo inicio efetivo pode ser apontado em fins
da década de 1910, encontravam-se associadas aos problemas da
integracdo nacional e a consciéncia da interdependéncia gerada
pelas doencgas transmissiveis. Foram o resultado do encontro de um
movimento sanitarista, organizado em torno da proposta de politicas
de saude e saneamento, viaveis apenas com o fortalecimento da
autoridade do Estado e do papel do governo federal, com a crescente
consciéncia por parte das elites politicas sobre os efeitos negativos
do quadro sanitario existente no pais. (LIMA; FONSECA; HOCHMAN,
2005, p. 32-33).

Grandes nomes se destacaram nessa época, como Oswaldo Cruz,
Carlos Chagas, Adolpho Lutz, Arthur Neiva e Vital Brasil. Eles deram um novo rumo
a saude publica, assim como foram os responsaveis por descobertas importantes.
Também foram fundados Institutos de Pesquisa, como o Instituto Soroterapico
Federal, transformado posteriormente em Instituto Oswald Cruz (1908) e em
Fundacdo Oswald Cruz (1970) no Rio de Janeiro. Em Sao Paulo esse Instituto
transformou-se no Instituto Butantad (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005).
Lima, Fonseca e Hochman (2005) relatam que, durante a Primeira
Republica, foram estabelecidas as bases para a criagdao de um Sistema Nacional de
Saude, tendo como caracteristicas a concentracao e verticalizagao das agdes no

Governo central. O periodo que se inicia em 1930 é visto como marco das politicas
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sociais e da centralizagdo do governo, com agbes de saude defendidas pelo

movimento sanitarista.

No que se refere aos efeitos politicos, 0 movimento sanitarista da
Primeira Republica alcangou importantes resultados, com implicagdes
institucionais imediatas e papel efetivo no processo de expansao da
autoridade estatal sobre o territério nos anos 1910 e 1920, ao mesmo
tempo em que se criavam as bases para a formagao da burocracia
em saude publica, algo que se tornou realidade apos 1930. Entre as
conquistas, destaca-se a criagdo do Departamento Nacional de
Saude Publica (DNPS), em 1920, dirigido até 1926 por Carlos
Chagas. (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005, p. 36).

Em 1923, por Decreto Legislativo, a Lei n° 4.682 de 24 de janeiro de
1923, conhecida como Lei El6i Chaves, foi a responsavel pelas Caixas de
Aposentadoria e Pensdo (CAPS). A sua organizagédo era feita pelas empresas e
ofereciam assisténcia médica, medicamentos, aposentadorias e pensdes aos
trabalhadores. Essa Lei é a base da Previdéncia Social brasileira. Mas o modelo
inicial de assisténcia médica ndo era universal e se baseava nos vinculos
trabalhistas, pois s6 tinham o direito aos beneficios os trabalhadores que
contribuiam para as Caixas de Previdéncia, ou seja, este direito, previsto em Lei, era
assegurado aos trabalhadores que eram portadores de emprego com carteira
assinada (BRAVO; MATOS, 2002).

Na década de 1930 ja havia a preocupagao com a populagdo que n&o
era assistida pelas caixas de aposentadoria e pensio. Era o Ministério do Trabalho,
Industria e Comércio (MTIC) que regulava as caixas de aposentadoria e pensao dos
cidadaos que estavam inseridos no mercado de trabalho formal. Nessa época foi
criado o Ministério de Saude Publica (MESP), ligado diretamente ao Ministério da
Educacdo. O MESP era o responsavel pela prestacdao de servico a populagao
identificada como pré-cidadaos, ou seja, os pobres, os desempregados, os que
exerciam atividades informais, enfim, os que ndo eram beneficiarios dos servigos
oferecidos pelos Institutos de Previdéncia e as Caixas de Assisténcia (LIMA,
FONSECA; HOCHMAN, 2005).

al dualidade tornou-se uma das marcas do sistema de protecao social
de saude no Brasil, que intensifica sua institucionalizagdo exatamente
nesse contexto, formalizando no campo da saude uma separagao que
até entdo vinha sendo apenas esbogada. Iniciou-se, portanto, durante
o primeiro governo de Getulio Vargas, a distingéo institucional entre
duas éareas de gestdo em politicas publicas de saude, que marcaria
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definitivamente as acdes de saude no Brasil. (LIMA; FONSECA,;
HOCHMAN, 2005, p. 42).

Até 1930, as politicas de saude no Brasil eram principalmente de
intervencdo do Estado. Os assuntos relacionados a saude eram tratados no
Ministério da Justica e Negdcios Interiores, em especifico na Diretoria Geral de
Saude Publica. Segundo Médice (1994), a assisténcia a saude ofertada pelo Estado
estava limitada as acdes de saneamento e combate as endemias. Também é dessa
época o surgimento do sanitarismo-campanhista, presente até o final da década de
1940.

Estavam configuradas as condi¢gbes para a consagragdo de um
modelo fortemente centralizado de gestdo publica em saude. Através
da institucionalizagéo, burocratizacao e profissionalizagéo, definiram-
se o lugar e o papel da saude no processo de constru¢do do Estado e
da nagdo. Foram consolidadas as bases de um Sistema Nacional de
Saude Publica, que se destinava a uma ampla parcela da populagéo
brasileira e definia um formato especifico para assegurar
determinados direitos a saude. (LIMA; FONSECA; HOCHMAN, 2005,
p. 46).

Bravo (2001) discorreu sobre os reflexos da questdo social que surgiu
na década de 1930, quando as caracteristicas econdmicas e politicas da época
possibilitaram o seu desenvolvimento. Esses reflexos nada mais eram que uma
resposta a sociedade.

As questdes sociais em geral e as de saude em particular, ja
colocadas na década de 20, precisavam ser enfrentadas de forma
mais sofisticada. Necessitavam transformar-se em questdo politica,
com a intervencao estatal e a criagcdo de novos aparelhos que
contemplassem, de algum modo, os assalariados urbanos, que se
caracterizavam como sujeitos sociais importantes no cenario politico

nacional, em decorréncia da nova dindmica da acumulacdo. (BRAVO,
2001, p. 4).

Bravo e Matos (2002), confirmando Médice (1994), referem que a
politica de saude formulada nesse periodo era de carater nacional, organizada em
dois subsetores: o de saude publica e o de medicina previdenciaria. As principais
alternativas encontradas para o controle das endemias foram apontadas por Braga e
Paula (1986, p. 53-55):

a) énfase nas campanhas sanitarias; b) coordenacdo dos servigcos
estaduais de saude dos estados de fraco poder econémico e

politico, em 1937, que eram realizadas pelo Departamento
Nacional de Saude; c) interiorizagdo das agbes para areas de
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endemias rurais, a partir de 1937, em decorréncia dos fluxos
migratorios de mao-de-obra para as cidades; d) criagdo de
servigos de combate as endemias (Servico Nacional de Febre
Amarela (1937); Servigco de Malaria do Nordeste (1939); Servigo
de Malaria da Baixada Fluminense (1940), os dois primeiros,
financiados pela fundagcao Rockefeller — (Organizacdo de origem
norte-americana); e) reorganizacao do Departamento Nacional de
Saude em 1941, que incorporou varios servigos de combate as
endemias e assumiu o controle da formacdo de técnicos em

saude publica.

Na década de 1950, a politica de saude era polarizada nas ag¢des de
carater coletivo, ou seja, havia os programas destinados ao combate de agravos,
vacinagao de algumas doengas endémicas como, por exemplo, a febre amarela,
variola, a vigilancia epidemiolégica e sanitaria, todos a cargo do Ministério da Saude
a Assisténcia Meédica Individual, que era centrada no Instituto Nacional de
Previdéncia da Saude (INPS) (PAULUS JR.; CORDONI JR., 2006).

De 1964 a 1974, durante o regime militar no Brasil, pouca prioridade foi
dada as acgdes de saneamento e a medicina preventiva, o que facilitava o
surgimento de doencas de facil controle e até mesmo de exterminio. No Brasil, os
investimentos eram para a medicina curativa, de modo que o sistema previdenciario

comecou a ficar ameacgado.

A politica de saude adotada pelos governos militares dava énfase a
medicina de cunho individual e assistencialista, em detrimento de
acbes vigorosas no campo da saude coletiva. Rejeitavam-se as
formulagbes propostas por sanitaristas identificados com o projeto
nacional desenvolvimentista, do periodo anterior ao golpe militar.
Além de privilegiar uma pratica médica curativa, em detrimento de
medidas preventivas de interesse coletivo, a politica de saude acabou
por propiciar um processo de corrupgao incontrolavel, por parte dos
setores privados, que, na busca do superfaturamento, multiplicavam e
desdobravam os atos médicos, optavam por internagdes mais caras,
enfatizavam procedimentos cirdrgicos desnecessarios, além de
utilizar pouco pessoal técnico e equipamentos antigos. (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 67).

A estrutura do atendimento hospitalar existente no Brasil, desde os
anos de 1950, privilegiava a estrutura de saude privada com fins lucrativos. Esse
cenario favoreceu a formagdo de empresas médicas, dando énfase ao modelo
biomédico de atendimento que priorizava o setor hospitalar em detrimento ao

modelo de atendimento primario da saude.
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A corporagcao médica ligada aos interesses capitalistas do setor era,
no momento, a mais organizada e pressionava o financiamento
através do Estado, da producdo privada, defendendo claramente a
privatizacdo. (BRAVO, 2001, p. 5).

De acordo com Paulus Jr. e Cordoni Jr. (2006), em 1977, o Ministério
da Saude ja reconhecia o papel da esfera municipal na saude. E esta deveria
estruturar uma rede de servigos basicos dentro do principio da atengao primaria,
mas agdes neste sentido ndo foram efetivadas. Em maio de 1978 foi realizado o
Primeiro Encontro Municipal de Saude em Campinas, durante o qual se concluiu que
a atencao basica de saude seria responsabilidade dos municipios e os casos mais
complexos, ou seja, os atendimentos secundario e terciario, eram de
responsabilidade dos Estados e Uni&o.

Ainda em 1977, foi criado o Sistema Nacional de Assisténcia e
Previdéncia Social (SINPAS), e ligado a ele o Instituto Nacional de Assisténcia
Médica da Previdéncia Social (INAMPS), que passou a ser o Instituto Publico de
Assisténcia Médica dos brasileiros. No entanto, naquele momento, ndo havia
infraestrutura hospitalar, de modo que 0 governo passou a comprar Servigos
médicos especializados da rede privada. Dessa forma, se institui a parceria publico-
privada, que propiciou um fortalecimento e dependéncia do sistema de saude (REIS,
CECILIO; ARAUJO, s.d.).

Na década de 1980, o Brasil vivenciou o processo de democratizagao,
com o fim da ditadura militar instaurado pelo golpe de 1964. A sociedade brasileira
experimentou uma profunda e grave crise econbmica. A saude foi atingida, mas
mesmo assim nao deixou de se conquistar avangos importantes. Aqui foi realizada a
VIl Conferéncia Nacional de Saude, que teve como tema central a “Extensao das
Acdes de Saude através dos Servigos Basicos”, cuja finalidade era promover o
debate de temas relacionados a implantagdo ao desenvolvimento do Programa
Nacional de Servigos Basicos de Saude (Prev-Saude), que almejava reestruturar e
ampliar os servigos de saude, incluindo as areas de habitagdo e saneamento (LIMA;
FONSECA; HOCHMAN, 2005).

Em 1982, criou-se o Plano de Reorientagao da Assisténcia a Saude no
ambito da Previdéncia Social, que foi elaborado pelo Conselho Consultivo de
Administracédo da Saude Previdenciaria, conhecido como Plano CONASP, que foi

criado para racionalizar as agdes de saude avaliando o setor hospitalar e agora
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priorizando a prevengado e promog¢ao em saude. Como consequéncia do Plano
CONASP, convénios foram firmados entre os Ministérios da Saude, Previdéncia
Social e Secretarias de Estados de Saude, que posteriormente foram substituidos
pelas Acgbes Integradas de Saude (AIS), que objetivou a universalizagdo da
acessibilidade da populacdo aos servigos de saude. Isso possibilitou aos Estados e
posteriormente aos Municipios a sua participacdo efetiva na elaboracdo da nova
Politica Nacional de Saude (PAULUS JR.; CORDONI JR., 2006).

Em marcgo de 1986, foi realizada a VIl Conferéncia Nacional de Saude
em Brasilia, Distrito Federal. O tema central foi “A saude como direito inerente a
cidadania”. Esta Conferéncia teve uma ampla participacdo da sociedade e foram
elaboradas propostas apontando para universalizacdo a saude. Também apontava
para a municipalizacéo dos servicos de salde, surgindo as bases do Sistema Unico
de Saude (PAULUS JR.; CORDONI JR., 2006).

A VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS) foi a grande matriz da
Reforma Sanitaria, sendo um de seus resultados praticos a criagdo da
Comisséao Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS) e a inclusdo dos
principios fundamentais da Reforma Sanitaria proposta pela
conferéncia na nova Constituigdo brasileira. (ESCOREL,;
NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 99).

Em 1987, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude
(SUDS). Seus principais principios: a) a universalizagao e equidade no acesso aos
servicos de saude; b) integralidade dos cuidados assistenciais; c) descentralizagao
das agdes de saude; d) implementacédo dos distritos sanitarios. O Estado iniciou o
repasse de verbas para os Estados e Municipios para estruturacéo de suas redes de
servicos de saude. O SUDS foi o precursor do atual sistema de saude: o Sistema
Unico de Saude (SUS) (REIS; CECILIO; ARAUJO, s.d.).

Em 1988, o Brasil passou a contar uma nova histéria, com a
reformulacdo de principios da nossa Constituicdo Federal, uma “constituicéo
cidada”, privilegiando a saude em seus Artigos 196 e 198.

Pelo Artigo 196, o direito a saude devera ser garantido “mediante
politicas econémicas e sociais que visem a redugao de doengas e de outros agravos
e 0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos para a promogao, protegao e
recuperacao”. Fica reconhecida, assim, a relacdo da saude brasileira com o modelo
de desenvolvimento (BRASIL,1988).
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Pelo Artigo 198, as agdes e servigcos publicos de saude serao
organizados em rede regionalizada e hierarquizada, constituindo um sistema unico
de saude, de acordo com as seguintes diretrizes: 1) atendimento integral com
prioridade para as acdes preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais; 2) a
descentralizagdo com diregdo unica em cada esfera de governo e 3) a participagao
comunitaria (BRASIL,1988).

O Sistema Unico de Saude (SUS) foi criado em 19 de setembro 1990
pela Lei n° 8.080, que dispde sobre as condigdes para promocgao, protegcao e
recuperagcdo da saude, a organizagdo e funcionamento dos servigos
correspondentes e da outras providéncias, e vigorando em todo o territério nacional
para qualquer agao ou servico de saude realizado por pessoas ou empresas
(BRASIL, 1990).

A Lei n® 8.080 segue os principios da universalidade de acesso; a
integralidade da assisténcia; a preservacao da autonomia das pessoas na defesa de
sua integridade fisica e moral; a igualdade da assisténcia a saude; o direito a
informacéo; a divulgacao de informagdes quanto ao potencial dos servicos de saude
e sua utilizacao pelo usuario; a utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento
de prioridades; a participacdo da comunidade; a descentralizacdo politico-
administrativa; a integragcdo das agdes de saude, meio ambiente e saneamento
basico; a conjugacédo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos
da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios na prestacdo de
servicos de assisténcia a saude da populacdo; a capacidade de resolugédo dos
servicos de assisténcia; e organizagao para evitar duplicidade de meios para fins
idénticos (BRASIL,1990).

Posteriormente, foi criada a Lei n°® 8.142, em 28 de dezembro de 1990,
dispondo sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS, sobre a
transferéncia intergovernamental de recursos financeiros, instituindo os conselhos
de saude e conferindo legitimidade aos organismos de representagdo de Governo
Estadual (Conselho Nacional de Secretarios Estadual de Saude — CONASS) e
Conselho Nacional de Secretarios Municipal de Saude (CONASEM). O arcabougo
juridico do SUS estava criado (BRASIL, 1990).

Dessa maneira, o Projeto de Reforma Sanitaria construido na década

de 1980 tem como uma de suas estratégias o Sistema Unico de Saude (SUS) e foi
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fruto de lutas e mobilizacdo dos profissionais de saude, articulados ao movimento
social (BRAVO; MATOS, 2002).

Tem como preocupagdo central assegurar que o Estado atue em
funcdo da sociedade, pautando-se na concepgao de estado
democratico e de direito, responsavel pelas politicas sociais, por
conseguinte, pela saude. Como fundamentos dessa concepgao,
destacam-se:  melhor  explicitagdo do interesse  publico,
democratizagdo do Estado, criagdo de uma esfera publica com
controle social. Outros aspectos significativos da proposta sao:
democratizagdo do  acesso, universalizacdo das acoes,
descentralizagao, melhoria da qualidade dos servigos com adogao de
um novo modelo assistencial pautado na integralidade e equidade
das acdes. (BRAVO; MATOS, 2002, p. 199).

Em 1991, foi criada a Comissao de Intergestores Tripartite (CIT), com a
representacdo do Ministério da Saude, das Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude e da primeira Norma Operacional (NO) do sistema Unico de Saude (SUS),
além da Comissédo de Intergestores Bipartite (CBl), para o acompanhamento da
implantacdo do recém-criado SUS. As duas comissdes tiveram um papel importante
para o fortalecimento da ideia de gestao colegiada do SUS, compartilhada entre os
varios niveis de governo (REIS; CECILIO; ARAUJO, s.d.).

As Conferéncias Estaduais foram instauradas com a Lei n° 8.042. A
sua realizagado se da de quatro em quatro anos e delas participam varios segmentos
sociais, para definicdo das diretrizes a formulagcédo da politica de saude de governo.
A Lei n° 8.142/90 define a transferéncia de recursos financeiros diretamente de
fundo a fundo sem a necessidade de convénios (PAULUS JR.; CORDONI JR.,
2006).

As Normas Operacionais (NO) foram editadas pelo Ministério da Saude
em 1991, 1993 e 1996. Elas orientaram o novo modelo de saude, principalmente no
que se refere ao financiamento. Importante para a municipalizacédo foi a Norma
Operacional Basica (NOB) de 1996, que foi implementada em 1998. Ela define a
modalidade de gestdo, denominada gestdo semiplena, que alargava as
possibilidades de autonomia administrativa para a gestdo dos recursos financeiros
da Unido repassados aos municipios. Esta norma em particular rompe com o
produtivismo e implementa incentivos a programas dirigidos a populagédo carente,
como o Programa de Agente Sanitario da Saude e o Programa de Saude da Familia
(PAULUS JR.; CORDONI JR., 2006).
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Estes avangos — maior sistema publico de saude, inclus&o social,
milhdes de procedimentos realizados etc. — foram possiveis gracas a profunda
descentralizagdo de competéncias, com énfase na municipalizagdo, com a criacao e
funcionamento das comissdes Intergestores (Tripartite Nacional e Bipartites
Estaduais), dos fundos de saude com repasses fundo a fundo, com a extingdo do
Instituto Nacional de Assisténcia Médico-Previdenciario Social (INAMPS), unificando
a diregcao em cada esfera de governo, com a criagao e funcionamento dos conselhos
de saude e, fundamentalmente, com a influéncia dos valores éticos e sociais da
politica publica do SUS perante a populagao usuaria, os trabalhadores de saude, os
gestores publicos e os conselhos de saude, levando as grandes expectativas de

alcancar os direitos sociais e decorrentes for¢a e pressao social (SANTOS, 2007).

1.2 OBSTACULOS PARA O FUNCIONAMENTO EFETIVO DO SISTEMA UNICO
DE SAUDE (SUS)

Nao se pode negar os avangos do SUS nestes vinte anos, como atesta
Nelson Rodrigues dos Santos, militante histérico do Movimento Sanitario Brasileiro
em 2008.

O SUS transformou-se no maior projeto publico de inclusdo social em
menos de duas décadas: 110 milhbes de pessoas atendidas por
agentes comunitarios de saude em 95% dos municipios e 87 milhdes
atendidos por 27 mil equipes de saude de familia em 2007: 2,7
bilhdes de procedimentos ambulatoriais, 610 milhdes de consultas,
10,8 milhdes de internagbes, 212 milhdes de atendimentos
odontoldgicos, 403 milhdes de exames laboratoriais, 2,1 milhdes de
partos, 13,4 milhdes de ultra-sons, tomografias e ressonancias, 55
milhdes de segdes de fisioterapia, 23 milhdes de ac¢des de vigilancia
sanitaria, 150 milhdes de vacinas, 12 mil transplantes, 3,1 milhdes de
cirurgias, 215 mil cirurgias cardiacas, 9 milhées de se¢des de radio e
quimioterapia, 9,7 milhdes de seg¢des de hemodidlise e o controle
mais avangado da AIDS no terceiro mundo. S&o numeros
impressionantes para a populagdo atual, em marcante contraste com
aproximadamente metade da populagdo excluida antes dos anos
oitenta, a ndo ser pequena fragdo atendida eventualmente pela
caridade das Santas Casas. (REIS; CECILIO; ARAUJO, s.d., p. 38).

Na construcéo do Sistema Unico de Saude (SUS) encontram-se varios

entraves, de acordo com Bravo (2001). Algumas questdes comprometem a
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possibilidade de avango do SUS como politica social como: a) o desrespeito da
equidade na alocagao dos recursos publicos, pela nao unificagdo dos orgcamentos
federais, estaduais e municipais; b) afastamento do principio da integralidade, ou
seja, indissolubilidade entre prevencéo e atengao curativa, havendo prioridade para
a assisténcia médico-hospitalar em detrimento das agcdes de promocéao e protecio a
saude. A proposta de Reforma do Estado para o setor saude ou contrarreforma
propunha separar o SUS em dois, o hospitalar e o basico. Outro aspecto ainda
ressaltado por Bravo (2001) refere-se a remuneragao por produg¢ao que, segundo a
autora, € um fator incontrolavel de corrupgao.

Santos (2007) afirma que somente parte do ideario da reforma
Sanitaria (integralidade, universalidade, equidade) e dos principios e diretrizes do
SUS foi cumprida e implementada. E baixa a resolutividade da rede basica de saude
e das acbes de média e alta complexidade, s&o altissimos os indices de agdes de
saude desnecessarias, ocorridas por negligéncia, incompeténcia ou mercantilizagao.
Ha desinteresse do complexo médico industrial, que configura um modelo de
atencdo a saude favoravel aos interesses da oferta em detrimento da légica das
necessidades da populacao e de seus direitos.

Reis (2013) destaca dois grandes entraves para a operacionalizagao
do SUS. Um deles é o subfinanciamento, isto €, os recursos destinados a
operacionalizacao e financiamento do SUS ficam muito aquém de suas
necessidades. Para Santos (2007), a atualizagao do financiamento federal segundo
a variagao nominal do Produto interno Bruto (PIB) ndo vem sequer acompanhado o
crescimento populacional, a inflagdo na saude e a incorporagéo de tecnologias.

O subfinanciamento do Sistema Unico de Salde (SUS) levou a uma
precarizagdo da remuneragao e das relagdes de trabalho e a uma grande onda de
terceirizagdes privatizantes e inconsequentes. O pensamento econémico dos gastos
minimos com a questdo social e a focalizagdo das politicas publicas apenas na
atencao basica de baixo custo e baixa poténcia estruturante tém sido uma das
barreiras a implementacdo do ideario da Reforma Sanitaria Brasileira e dos
principios da integralidade, igualdade e da participacdo da comunidade na
formulacéo das politicas e estratégias (SANTOS, 2007).

O segundo entrave sdo as insuficiéncias da gestdo local do SUS. A
gestdo municipal dos recursos do SUS vem funcionando apenas em parte, além do

fato de os recursos para o SUS serem insuficientes. A gestdo municipal é idealizada
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pelo projeto da Reforma Sanitaria Brasileira como mais eficaz, porque estaria mais
proxima dos cidadaos e mais sensivel aos seus anseios. O SUS denomina como
gestdo local o conjunto de atividades desenvolvidas pelos gestores municipais,
visando a operacionalizacdo na pratica e em seus contextos sociopolitico-
institucionais singulares das grandes diretrizes politicas do Sistema Unico de Saude
(REIS; CECILIO; ARAUJO, s.d.).

Miranda (2010) também relata sobre as dificuldades na gestdo do SUS.
Segundo ela, alguns gestores nao exercem adequadamente seu papel. Além disso,
os usuarios/cidaddaos nédo exigem o cumprimento legal e a melhoria do sistema.
Nesse sentido, a descentralizacdo pode ser compreendida como uma ferramenta
capaz de viabilizar a efetividade do SUS, no entanto carece de real utilizagdo pelos
gestores.

Portanto, analisar os elementos das representacbes sociais dos
gestores municipais de saude sobre descentralizagdo do SUS pode ser util para o
melhor atendimento aos usuarios que procuram este servico. Destaca-se também a
possibilidade de reformulacdo de algumas atividades, com énfase na educacéao
continuada (MIRANDA, 2010).

O terceiro ponto de estrangulamento do Sistema Unico de Saude
(SUS) é a baixa resolutividade da rede basica de servigos montada no pais desde a
década de 1980, mas acelerada nos anos 1990, fruto de uma gestdo do cuidado
desqualificada, baixa capacidade de constru¢ao de vinculo e produgao de autonomia
dos usuarios. Tem havido grande dificuldade de producao de alternativas de cuidado
ao modelo biomédico e sua poderosa articulagdo com o complexo médico-industrial
e acelerado processo de incorporagao tecnolégica. A fragmentagéo do cuidado gera
extensas filas de espera para procedimentos muitas vezes de baixo custo, a
repeticido de exames de diagndstico, aumenta o custo do tratamento, ndo ha a
continuidade do tratamento médico, pois o paciente ndo consegue retornar em
tempo habil para a conclusdo de seu diagndstico, a efetividade do servigo fica
prejudicada (REIS; CECILIO; ARAUJO, s.d.).

Para Reis, Cecilio e Araujo (s.d.), o quarto ponto de estrangulamento
do SUS se deve a deficiéncia na formagao dos profissionais de saude, ainda muito
centradas em praticas curativas e hospitalares, com dificuldade para o atendimento
basico e integral, com praticas resolutivas de cuidado, incluindo aqui a dificuldade de

se trabalhar em equipe.
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Santos (2007) aponta sete pontos semelhantes das dificuldades do
SUS. Um deles é que a atencdo basica expande-se as maiorias pobres da
populacdo, mas na média nacional estabiliza-se na baixa qualidade e resolutividade,
nao conseguindo constituir-se na porta de entrada preferencial do sistema, nem
reunir poténcia transformadora na estruturacdo do novo modelo de atencgao
preconizado pelos principios constitucionais. Outro ponto € que o0s servicos
assistenciais de média e alta complexidade cada vez mais congestionados reprimem
as ofertas e demandas (repressdao em regra iatrogénica e frequentemente letal).
Mais um ponto € que os gestores municipais complementam valores defasados da
tabela do SUS na tentativa de aliviar a repressdo da demanda, nos servigos
assistenciais de média e alta complexidade. Outro € o enorme crescimento das
empresas de planos privados, e consequente agressividade de captacéo de clientela
— as camadas médias da sociedade, incluindo os servidores publicos —, que justifica
e refor¢a sua opgao pelos planos privados de saude. Também se refere as diretrizes
da integralidade e equidade que pouco ou nada avangam. Mais um ponto € a
judicializacdo do acesso a procedimentos assistenciais de médio e alto custo as
camadas média-média e média-alta da populacdo aprofundam a iniquidade e a
fragmentacdo do sistema. Por fim, outro ponto € o modelo publico de atengcdo a
saude que vai se estabilizando em pobre e focalizado aos 80% pobres da
populagdo, e em complementar e menos pobre aos 20% compradores de planos
privados.

Na avaliagao ainda de Santos (2007, p. 430),

[...] ao lado dos inestimaveis avancos da inclusdo, com a expansao
dos servigos publicos, atendendo necessidades e direitos da
populagcdo, permanece ainda um inaceitavel porcentual de agdes e
servicos evitaveis ou desnecessarios, bem como de tempos de
espera para procedimentos mais sofisticados, geradores de
profundos sofrimentos com agravamento de doengas e mortes
inevitaveis.

Santos (2007) também refere que os gestores municipais e estaduais
do SUS, os trabalhadores de saude e os prestadores de servigos encontram-se no
sufoco e angustia de atender os sofrimentos e urgéncias de “hoje e ontem”. Sao

obrigados a reprimir demandas, sabendo penosamente que agdes preventivas e de

diagndsticos precoces impediriam o surgimento da maior parte de casos graves e
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urgentes, e priorizar os casos de maior sofrimento e urgéncias em fungdo da
insuficiéncia de recursos.

Em setembro de 2005, o Ministério da Saude definiu a Agenda de
Compromisso pela Saude que agrega trés eixos: O Pacto em Defesa do Sistema
Unico de Saude (SUS); O Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gest&o. Destaca-
se aqui o Pacto pela Vida, que constitui um conjunto de compromissos sanitarios
que deverdao se tornar prioridades inequivocas dos trés entes federativos, com
definicdo das responsabilidades de cada um, a partir da Politica Nacional de
Promocao da Saude do Ministério da Saude, de 2005 (BRASIL, 2006).

No Brasil, ainda convive-se com um subsistema privado de saude, pois
as politicas de saude estimulam e promovem a privatizacdo da atencdo a saude
desde 1930. O setor privado de saude sempre foi beneficiado, seja por meio de
credenciamento ou pela remuneragdo, com a criagdo de clinicas de diagndstico,
tratamentos especializados e, também, com a hospitalizagdo de alto custo (PAIM et
al., 2011).

Os planos de saude oferecidos por empresas estatais e privadas nao
atendem o usuario integralmente, posto que os procedimentos de alto custo como
protese, ortese, transplantes, tratamentos oncoldgicos, quimioterapico,
radioterapicos hemodialise e muitos outros sao transferidos para o sistema de saude
publico. Segundo Paim et al. (2011), os planos de saude privados atendem
preferencialmente a populagdo mais jovem e saudavel. Sua demanda é estratificada
pela situacdo socioecondmica e ocupacional de cada pessoa, a qualidade das
instalacbes muda de acordo com o plano escolhido e nem sempre ha cobertura total
de todos os procedimentos.

Mesmo o usuario do plano de saude fazendo uso recorrente a sua
operadora de seguro, o Estado ainda banca muitos servigos além dos citados acima,
como vacinas e medicagbes de alto custo. Porém, em 2000 criou-se a Agéncia
Nacional de Saude Suplementar, garantindo a regulamentacéo legal e administrativa
do mercado de seguros privados de saude. A Lei n° 9.656/98 tornou ilegal a
negacao de cobertura, por parte dos planos de saude privados, a pacientes com
doencas e lesdes preexistentes, e vedou a limitagdo do uso de servigos ou
procedimentos de saude especificos. Ainda assim, como a expansao continua do

subsetor privado € subsidiada pelo Estado, o subsetor publico se torna
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subfinanciado, o que potencialmente compromete sua capacidade de assegurar a
qualidade do cuidado e o acesso da populagao aos servigos (PAIM et al., 2011).

Tem-se consciéncia dos problemas que o Sistema Unico de Saude
(SUS) enfrentou desde a sua implantagao até os dias atuais, mas, como ja foi dito
anteriormente, os avangos e a importancia do SUS ndo podem ser negados. Assim,
o desafio atual € o de superar as desigualdades sociais existentes em nosso pais,
que € uma das grandes ameacas ao sistema de saude (BRAVO, 2001).

Para defender o fortalecimento do Projeto de Reforma Sanitaria, no 8°
Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude, ocorrido em Brasilia, em junho de 2005,

destacaram-se os seguintes pontos:

a) Definicdo de uma politica Nacional de Desenvolvimento que
garanta uma redistribuicdo de renda de cunho social; b) Defesa da
Seguridade Social como politica de protecdo social universal; c)
Defesa intransigente dos principios do SUS: universalidade,
equidade, integralidade, participagcdo social e descentralizagao; d)
Retomada dos principios que regem o Orgamento da Seguridade
Social mas, imediatamente, regulamentar a Emenda Constitucional
29° d) Cumprimento da deliberagéo do Conselho Nacional de Saude
contraria a terceirizacdo da geréncia, gestao de servigos e de pessoal
do setor saude, assim como da administragdo gerenciada de acoes e
servigos, a exemplo das Organizacdo da Sociedade Civil de Interesse
Publico (OSCIP) ou outros mecanismos com objetivos idénticos; e)
Avancar no desenvolvimento de uma politica de recursos humanos
em saude, com eliminacao de vinculos precérios. (BRAVO, 2001, p.
21-22).

Silva (2006) assinala que na saude ha uma grande preocupagao com
as novas tecnologias, controle dos gastos e a qualidade dos servigos, 0 que se
tornou a nova tdnica do século. Novos conceitos envolvendo o processo do cuidado
como o acolhimento, acreditagcdo hospitalar, humanizagdo e cuidado integral ao
paciente passaram a exigir a presenca de uma equipe multiprofissional, que
atendesse o sujeito agora “cliente” de forma individualizada e integral. Desse modo,

as relagdes entre paciente-equipe devem envolver lagos entre os que cuidam e os

® Trata-se da regulamentagdo da Emenda Constitucional 29/2000, que define os percentuais minimos
de aplicacdo em agdes e servigcos publicos de saude e estabelece regras para o periodo de 2000 a
2004. O Artigo 198 da Constituicdo Federal prevé que, no final desse periodo, a referida Emenda seja
regulamentada por Lei Complementar, que devera ser reavaliada a cada cinco anos. Na hipétese da
nao edicdo dessa Lei, permanecerdo validos os critérios estabelecidos na prépria Emenda
Constitucional. A emenda é fruto de luta dos movimentos sociais, que foram os articuladores e
mobilizadores desta conquista e agora, mais uma vez, se juntam pela regulamentagéo e cumprimento
da EC 29 por Estados em 2003.
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que sao cuidados e o processo saude-doenca recebe uma atencdo especial,
concorrendo para a promogao de saude. Assim explicam Tancredi, Barrios e Ferreira
(1998, p. 28):
[...] € um processo social caracterizado pelas relagdes dos homens
com a natureza (meio ambiente, espaco, territério) e com outros
homens (através do trabalho e das relagdes sociais, culturais e

politicas) num determinado espago geografico e num determinado
tempo histérico.

No atual contexto do sistema de saude publica, a garantia da saude
implica assegurar o acesso universal e igualitario dos cidaddos aos servigos de
saude, e também a formulagao de politicas sociais e econdmicas que operem na
reducdo dos riscos de adoecer. Portanto, os beneficios de uma equipe
multiprofissional, além das trocas de experiéncias assistenciais, de pesquisa, do
ensino, a construgdo de um novo método de trabalho integrado as tarefas
especificas de cada profissdo poderdao avancar na construcdo de um novo
referencial para a saude, em que estdo envolvidos os aspectos econdmicos, social,
espiritual, cultural e ambiental.

E pelo principio da universalizagdo do SUS que todos os cidaddos tém
0 acesso aos servicos de saude, sem barreiras, privilégios. E por meio desse
principio que a necessidade dos individuos devera ser atendida de forma resolutiva,
nos limites e possibilidades do sistema, ndo podendo ser esquecidas as
necessidades coletivas.

A partir dos principios do Sistema Unico de Saude (SUS), faz-se o
vinculo da Lei n° 8.080 com a Portaria n°® 1.168 de 15 de junho de 2004, que institui
a Politica de atengdao ao Portador de Doenca Renal. Nos termos do paragrafo
primeiro do artigo 2°, fica estabelecida a necessidade de se desenvolver estratégias
de promocao da qualidade de vida, educacgao, protecdo e recuperagao da saude e
prevencdo de danos, protegendo a autonomia e a equidade de individuos e
coletividades. Essa portaria vem na defesa do atendimento multiprofissional para
pacientes em Terapia Renal Substitutiva (TRS) (BRASIL, 2004b).

As principais estratégias da Portaria n° 1.168/2004 sdo o
estabelecimento de estratégias de vida que visam a educagado, protecido e
recuperacao da saude e, ainda, a prevencdo de danos ao individuo portador de

doenga renal. Os cuidados devem ser integrais, ou seja, desde a promogéo até o
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tratamento devem ser assegurados pelo municipio, Estado e federagdo (BRASIL,
2004b).

Ao doente renal é assegurado o tratamento na rede basica de saude,
assim como a média e a alta complexidade (didlise e transplante renal). Também é
assegurada a distribuicdo gratuita de medicamentos da farmacia popular e também
os de alto custo (BRASIL, 2004).

A promogao de saude € muito importante para o doente renal,
possibilitando minimizar as possiveis patologias que possam se desenvolver ao
longo do tratamento dialitico. Portanto, o atendimento de uma equipe
multiprofissional em saude € necessario para um atendimento integral. E isso € da
competéncia de varios profissionais, uma vez que nao € possivel a um soé
profissional adquirir todas as informagdes contidas nas areas primaria, secundarias
e terciarias de atendimento e, ainda, aplica-las na assisténcia ao paciente. Assim
como a saude deve ser global, o atendimento profissional também deve ser.

Para que o cumprimento das normativas do Sistema Unico de Saude
seja efetivado, nao se pode deixar de defender todos os seus principios basicos. De
todos eles, a integralidade se contrapbe a uma abordagem fragmentaria do
individuo, ou seja, o Sistema Unico de Saude (SUS) em seu principio basico
defende que o individuo deve ser atendido por uma equipe, o seu atendimento deve
ser total, pois a assisténcia tem de ir além da doenca e do sofrimento manifesto. Ha
de se buscar apreender necessidades mais abrangentes. O atendimento deve ser
multiprofissional, atendendo o sujeito em suas necessidades biopsicossociais. A
abordagem profissional ndo deve ser somente curativa, mas devem-se dimensionar
0s riscos a saude e, por conseguinte, executar agdes preventivas de educacgao e

saude.



CAPITULO Il

O TRABALHO MULTIPROFISSIONAL NA SAUDE

O trabalho multiprofissional®, apoiado pelo Ministério da Saude desde
2002 pelo ReforSUS, da-se pela formacdo de uma equipe de trabalho que é
constituida por varios profissionais como médico, residentes de varias areas da
saude, enfermeiros, assistentes sociais, nutricionistas, fisioterapeutas, psicélogos,
técnicos de enfermagem, terapeuta ocupacional, dentista, farmacéutico, biomédico,
técnicos de laboratorio e raio X, pessoal da administracdo e outros como pessoal da
higienizac&o, camareiro, porteiro, seguranca. Esses deverao atuar como grupo junto
aos pacientes e aos seus familiares, pois no trabalho em equipe multiprofissional em
saude ha a necessidade de inter-relacdo entre os diferentes profissionais, os quais
devem ver o paciente como um todo, nhuma atitude humanizada. Faz-se necessario
também que o conhecimento de cada um seja compartilhado com os demais
membros da equipe, a fim de que estes possam ter uma visao integral do paciente.

E importante que a equipe multiprofissional de saude concentre
esforcos no sentido de humanizar as condi¢ées do paciente durante o processo de
tratamento. O relacionamento do paciente com a equipe de saude precisa ser
desenvolvido dentro da compreensao de que os profissionais que atuam no setor
estdo comprometidos entre si com um objetivo comum — a manutengdo de sua
qualidade de vida. De forma contraria, o desconhecimento dos limites de atuacao de
cada profissional pode gerar no paciente uma incerteza muito grande sobre o seu
tratamento. Um relacionamento precario entre o paciente e a equipe de saude pode
determinar inclusive sofrimento ao paciente que transcende a prépria enfermidade.
Peduzzi (2001, p. 103) assim explica: “Trabalho em equipe consiste numa
modalidade de trabalho coletivo que se configura na relagdo reciproca entre

intervengdes técnicas e a interagdo de agentes”.

® O Ministério da Saude (MS) vem apoiando Residéncias Multiprofissionais em Saude (RMS) desde
2002, por meio do projeto ReforSUS. Em 2003, com a criagdo da Secretaria de Gestao do Trabalho e
Educagéo na Saude (SGTES) na estrutura do MS, institui-se a Politica Nacional de Educacao
Permanente em Saude, expressa na Portaria n® 198, de 13 de fevereiro de 2004.
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De acordo com Oliveira e Spiri (2006), o trabalho em equipe € a base
para agdes integrais de saude e para atender com qualidade as necessidades dos
usuarios de acordo com cada situacdo e experiéncia adquirida. Os membros da
equipe devem articular suas praticas e conhecimentos para que a cada nova
problematizagdo haja uma proposta adequada de intervengao.

Para Oliveira, Moretti-Pires e Parente (2011), os profissionais que
atuam em equipe multiprofissional devem, além das atribuigdes especificas do saber
corporativo, também exercer responsabilidades comuns, tais como: conhecimento
da realidade do paciente e familia, identificagdo dos problemas de saude e as
situagcdes de risco que podem acometer o paciente. Devem planejar o atendimento
individualizado para as necessidades do paciente renal, obedecendo a Portaria n°

1.168 de 2004, que trata dos direitos do paciente portador de doenga renal.

As caracteristicas do trabalho de saude em equipe fundamentam-se
nas relagdes interpessoais e, como tal, geram relagées de poder.
Acrescida a estas caracteristicas, a organizacao coletiva de trabalho
institucionalizada promove relagdes de desejos, interesses e conflitos
decorrentes. Nas equipes de saude ha um elemento importante que
trata das competéncias, poderes e status decorrentes de cada
categoria de trabalho, (OLIVEIRA; MORETTI-PIRES; PARENTE,
2011, p. 540).

Em relagédo a divisdo técnica do trabalho, ha um fracionamento deste,
ou seja, o trabalho parcelar ou especializado € derivado de outros trabalhos
parcelares ou especializados. Mas, por conseguinte, esses trabalhos especializados
introduzem aspectos de complementariedade e de interdependéncia entre eles. Nao
pode se esquecer de considerar as dimensdes técnica e social da divisao do
trabalho, “uma vez que toda divisdo reproduz em seu interior as relagdes politicas e
ideologicas referentes as desiguais insergcdes sociais dos sujeitos” (PEDUZZI, 2001,
p.105 ). O trabalho em equipe requer uma revisdo de poderes, ou seja, o poder deve
se alternar conforme a circunstancia, o que deve direcionar as acdes € a coeréncia
das metas proposta pela equipe (FORTUNA et al., 2005).

Peduzzi (2001) destaca a distingdo entre duas nogdes de equipe: como
agrupamento de agentes e como integragdo de trabalhos. Na equipe como
agrupamento a sua caracteristica principal é a fragmentagao do trabalho, ou seja, ha

uma justaposicao das agdes com o agrupamento dos agentes. Ja na equipe como
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integracéo sua caracteristica é a articulagdo das agdes, ou seja, a sua proposta € da
integralidade das acdes de saude, nela os agentes interagem.

A caracteristica da equipe integracdo é a flexibilidade na divisdo do
trabalho; na equipe agrupamento, a énfase estd na especializagdo do trabalho
(PEDUZZI, 2001).

Em ambas, no entanto, estdo presentes as diferengas técnicas dos
trabalhos especializados e a desigualdade de valor atribuido a esses
distintos trabalhos, operando a passagem da especialidade técnica
para a hierarquia de trabalhos, o que torna a recomposi¢do e a
integracao diversas do somatorio técnico. Também, em ambas, estao
presentes tensdes entre diversas concepgdes e 0s exercicios de
autonomia técnica, bem como entre as concepg¢des quanto a

independéncias dos trabalhos especializados ou a sua
complementaridade objetiva, (PEDUZZI, 2001, p. 106).

No modelo biomédico bastante praticado pelos profissionais de saude,
ha uma preocupacdo com as especialidades, ou seja, o atendimento ao paciente é
fragmentado, o doente é atendido por varios profissionais, sem uma interagédo entre
eles, o paciente € um doente que precisa de um médico especialista para cuidar de
cada enfermidade sua. Ele ndo é visto como um todo, como um sistema. Porém a
sua doenga fisica afeta todo o seu ser, o fisico, o social, 0 econdmico, o psicoldgico
e, até mesmo, sua crenca.

Essa preocupagdo tem instigado os trabalhadores da saude a
buscarem um novo posicionamento nas equipes. No modelo biomédico o médico
exerce todo o poder sobre o paciente e os outros profissionais da equipe sao
coadjuvantes, ou seja, tém uma interferéncia minima e alguns até mesmo nao
interferem em seu tratamento. Afinal, o médico é visto como superior, tanto pelos
pacientes, familiares e até mesmo pela propria equipe, sendo os outros profissionais
considerados apenas colaboradores em menor grau e importancia.

Porém, Vilela e Mendes (2003) abordam um conceito ainda mais amplo
que o multiprofissional. Trata-se do conceito de interdisciplinaridade, que comecou a
ser enfatizada na necessidade de transcender, bem como atravessar o
conhecimento fragmentado. Refere-se a integragdo dos saberes, 0 que ndo é uma
ideia nova, pois ja existia desde os gregos quando surgiu o ensino enkuklios paidéia,
que significa “educacgao em circulo”. Esse modelo, posteriormente transmitido pelos

romanos, trazia um saber focado na totalidade como um ideal de educagdo. Seu
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objetivo era a formacgéo integral da personalidade e as disciplinas eram articuladas e
formavam uma unidade.

O fenbmeno da interdisciplinaridade representa hoje uma proposta
contra o fenbmeno da fragmentacgao visto na educagao e saude. Pois o exagero das
especializacdes conduz a uma situacao de “desumanizacao” do atendimento.

A interdisciplinaridade se caracteriza pela intensidade das trocas entre
os especialistas e pelo grau de integragao das disciplinas articuladas em um mesmo
projeto (JAPIASSU, 1976).

O termo interdisciplinaridade ainda n&do tem um sentido exato. Alguns

autores consideram ser uma questao de atitude.

Uma relagéo de reciprocidade, de mutualidade, que pressupde uma
atitude diferente a ser assumida diante do problema do
conhecimento, ou seja, € a substituichio de uma concepcao
fragmentaria para unitaria do ser humano. (VILELA; MENDES, 2003,
p. 527).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS), fundada em 1946, cunhou
um novo conceito de saude que observa a saude do ser humano com “um completo
bem-estar fisico mental e social”, o que requereu novos posicionamentos das
equipes de saude para poder alcancar esse “ideal de saude”. No século XXI, o
completo bem-estar fisico mental e espiritual foi se ampliando e hoje se fala em
producgao social da saude, que tem os seus modelos calcados na teoria da produgao
social. Isso nos permite romper com a setorializagdo, possibilitando uma
organizacado da saude como uma resposta social.

Por conseguinte, os “problemas de saude” passam a ser orientados
pelo conceito positivo de saude e pelo paradigma da produgéo social de saude, em
que a atuacado dos problemas deve ser baseada em um saber interdisciplinar e
calcada nas agdes curativas, de promogao, de prevencgao e de acidentes, ou seja, a
atencado deve ser global e globalizada, de modo que o paciente seja atendido por
uma equipe interdisciplinar (VILELA; MENDES, 2003).

A educacido dos profissionais de saude deve pautar-se nos
conhecimentos experimentados, vividos, pois esses permitem formar profissionais
com capacidade de solucionar problemas (VILELA; MENDES, 2003).



38

Com esse intenso processo de especializagdo na area da saude, ha a
necessidade de se criar estratégias para que o trabalho em equipe seja eficaz. Ha
de se contemplar a articulagao das agdes de saude aos diversos saberes.

Uma nova concepgdo que possa demonstrar maior integragdo na
equipe de saude deve ser buscada pelos servigos. Para tanto, € necessario que se
respeitem as competéncias especificas de cada profissdo, as varias concepcgoes
sobre o trabalho em equipe em saude, cada uma delas distintas.

Sobre o trabalho em equipe, Fortuna e Mishima, citados por Peduzzi
(2001), destacam trés concepgdes em seu trabalho. Nos estudos que ressaltam os
resultados, a equipe é concebida como recurso para o aumento da produtividade e
da racionalizacdo dos servigos. Os estudos que destacam as relacbes tomam como
referéncia os conceitos da psicologia, analisando as equipes, principalmente com
base nas relagbes interpessoais e nos processos psiquicos. Ja na vertente
interdisciplinar estdo os trabalhos que trazem para a discussao a articulagdo dos
saberes e a divisdo do trabalho, ou seja, a especializagado do trabalho em saude.

Nao se pode esquecer que existem dois polos deste relacionamento,
em que de um lado esta o paciente, fragilizado pela sua propria condigdo fisica e
nem sempre tendo a consciéncia da importancia que ele tem para o éxito de seu

tratamento.

2.1 A EQUIPE MULTIPROFISSIONAL NO TRATAMENTO DO DOENTE RENAL
CRONICO

A doenga renal crénica e o tratamento hemodialitico impdéem as mais
variadas restricdes como as de ordem fisica, emocional, social, econbémica. Ao
paciente resta ter uma posi¢cao participativa no seu tratamento. Para que essa
participacao seja efetiva, requer a ajuda da equipe multiprofissional.

Segundo Alves (2005), a organizagdao dos servigos e as praticas de
saude devem priorizar a integralidade. E essa se contrapde a abordagem
fragmentaria e reducionista dos individuos. Ou seja, o olhar do profissional deve ser
totalizante, com apreenséo do sujeito biopsicossocial. A assisténcia tem de ir além

da doenca e do sofrimento manifesto.
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O doente renal deve ser atendido em todas as suas limitacdes. Toda a
equipe deve participar de seu atendimento, pois quando ele entra em programa de
hemodidlise deixa de ser o paciente renal e passa a ser parte de um programa
hemodialitico, ou seja, deixa de ser aquele doente de consultério, onde o médico o
examina, orienta e algumas vezes o escuta, e passa a ser paciente da equipe, isto é,
ele € um paciente de todos os profissionais da hemodialise, mas ao mesmo tempo
nao € de ninguém, pois os médicos, enfermeiros e técnicos trabalham com escala, a
nutricionista, assistente social e psicologa ndo atendem todos os dias, pois
normalmente € um profissional deste para cada servico de hemodidlise de até
duzentos pacientes. Todos os profissionais atendem em regime de escala, de modo
que a cada dia o paciente podera encontrar uma equipe diferente, que nem sempre
Ihe da a atencdo de que ele necessita.

A complexidade do mundo globalizado exige analises mais integradas.
A compreensao de qualquer fendbmeno social requer que se levem em consideragao
as informacodes relativas a todas essas dimensdes (VILELA; MENDES, 2003).

Segundo a Resolugédo RDC 154 (BRASIL, 2004) em seu anexo 6.2,
cada servico de dialise deve ter a ele vinculado, no minimo: dois médicos
nefrologistas, dois enfermeiros, um assistente social; um psicélogo; um nutricionista;
um auxiliar ou técnico de enfermagem para o cuidado de até quatro pacientes,
funcionario para servicos de limpeza e para o servico de nutricdo, auxiliar
administrativo.

A citada Resolugado determina que o atendimento ao doente renal em
hemodialise deve ser no formato multiprofissional. Na literatura, assim como na
Resolucdo RDC 154, estido presentes as diferengas técnicas dos trabalhos
realizados e a desigualdade de valor atribuido aos distintos trabalhos, bem como a
hierarquia de trabalho, respeitando as normas éticas de cada profissao.

Segundo Almeida Filho, citado por Martins e Martins (2010), na
multidisciplinaridade os profissionais atuam proximos, mas nao unidos, havendo
apenas uma justaposi¢cao de conhecimentos. Aqueles que trabalham em equipes
multidisciplinares chegam a aprender com as demais disciplinas envolvidas, mas
suas ferramentas e técnicas n&o sao transformadas por elas.

Para Diniz e Carvalhaes (2002), o termo equipe multiprofissional refere-
se a um grupo de especialistas que atuam de forma independente em um mesmo

local de trabalho. Se esses profissionais representantes de diferentes ciéncias
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possuirem uniformidade de objetivos, os quais pretendem que sejam atingidos pela
colaboracdo e complementaridade de seus conhecimentos cientificos, essas
equipes passam a ser interdisciplinares.

E de se esperar que as equipes trabalhem em comum acordo,
atendendo o paciente integralmente, havendo assim uma troca de informacgdes,
sendo que estas poderdo beneficiar tanto a equipe como o paciente. Pois para a
equipe havera uma ampliagdo de sua visdao e assim podera desenvolver um novo
método de trabalho. Segundo atesta Rodrigues, citado por Diniz e Carvalhaes (2002,
p.90), “a equipe se da por integragédo de métodos. O que nos une nao sao as tarefas
especificas, mas o método de investigagdo comum”.

Acredita-se que no trabalho multiprofissional haja divergéncias de
opinides, e até mesmo pode ndo haver concordancia nos procedimentos adotados.
Por isso a equipe deve ser madura o suficiente, diante de ideias nao aceitas.

Dentre os problemas que dificultam a pratica de um cuidado integral
oferecido por uma equipe multiprofissional, pode-se destacar, por exemplo, a
deficiéncia na rede de servigos, pois, segundo Fuijji e Oliveira (2011), a demora para
se conseguir consultas em outras especialidades médicas dificulta o atendimento
multiprofissional assim como o acesso a exames diagnosticos. Outro aspecto que
dificulta o atendimento multiprofissional € o numero reduzido de profissionais na
equipe de apoio como a nutricdo, servico social, terapeuta ocupacional, dentista
psicélogo, pois a maioria atua nos servicos de hemodialise dando orientagcbes
pontuais, ou seja, ndao ha profissional suficiente para o atendimento diario como a
equipe de enfermagem, por exemplo. Esses profissionais trabalham por periodo, ou
seja, um profissional atende todos os pacientes da clinica no maximo uma vez por
semana, e as vezes nao ha como resolver todas as demandas solicitadas. Isso pode
ser um impedimento para o fortalecimento do relacionamento entre essas equipes,
os pacientes e familiares, e, principalmente, para a busca da humanizacdo da
assisténcia. Estes sao talvez os grandes desafios para a equipe de saude (FUJJI;
OLIVEIRA, 2011).

O acompanhamento por equipe multidisciplinar é essencial no
atendimento de um individuo que faz hemodidlise, considerando a

gama de cuidados e adaptacdes que ele necessita no dia a dia.
(FUJJI; OLIVEIRA, 2011, p. 5).
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A integralidade da assisténcia € amparada na Lei n° 8.080, de 19 de
setembro de 1990. Essa Lei, em seu Capitulo I, Art. 7°, & I, II, 1ll, IV, V, determina
que a universalidade do acesso a todos os servigos de saude seja da competéncia
do Sistema Unico de Saude (SUS), no que diz respeito & integralidade da
assisténcia em todos os niveis (primario, secundario e terciario) de saude, a
preservagao da autonomia, igualdade da assisténcia sem preconceitos, ao direito a
informacéo e divulgacédo das informagdes quanto ao potencial dos servigos e sua
utilizagao pelos usuarios (BRASIL, 1990).

Para que haja cumprimento da Lei n° 8.080, é necessario adequar-se o
tratamento do doente renal, pois quem convive com a doenga renal cronica terminal
(DRCT) nao depende apenas do sucesso do tratamento hemodialitico ou dialitico,
viabilizado pelas maquinas, mas necessita também de uma rede de atencao a
saude, com varios profissionais, tanto médicos de outras especialidades, como
cardiologista, cirurgido vascular, endocrinologista, ortopedista, assim como do
profissional da nutricdo, enfermagem, servigo social, psicologia, farmacéutico,
terapeuta ocupacional e os servigos de apoio.

Os problemas do doente renal ndo se findam com o término da sesséo
de hemodialise, pois grande parte dos pacientes necessita da rede de saude publica
para conseguir as medicagbes que sdo de alto custo. A maioria perde a sua
condigao fisica, o que o impossibilita para o trabalho, condigdo que pode gerar a

depressao bem como problemas de ordem social e familiar.

Para individuos que convivem com um acometimento crénico, €
fundamental uma rede de servicos organizada e com capacidade
para responder a suas necessidades, pois uma rede de servigos
melhor estruturada facilitaria o acesso dos individuos que fazem
hemodialise e a resolugédo de suas necessidades. (FUJJI; OLIVEIRA,
2011, p. 6).

Ha a necessidade de apoio constante da equipe multiprofissional ao
doente renal. Porém esta equipe também enfrenta problemas, que podem refletir até
mesmo no relacionamento profissional-paciente, pois as relagbes profissional-
familia-paciente sao bastante complexas do ponto de vista psicolégico. Muitas vezes
esses profissionais ndo sado preparados para tais situacdes, que envolvem

manifestacbes de desespero, revolta por parte dos familiares e doente. E essas
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reagcdes podem gerar desanimo, fadiga, pessimismo, irritabilidade e até mesmo o
ceticismo na equipe com relagcédo ao seu tratamento.

O doente renal exige muito da equipe, pois ele necessita de toda uma
rede de apoio. Os profissionais devem estar atentos as suas necessidades. Mas
essa equipe também necessita de apoio constante, pois o grau de satisfagdo com
que ele exerce suas atividades diarias, a maneira com ele lida com os problemas
diariamente sdo elementos importantes para avaliar a sua qualidade de vida, um
fator importante para um bom atendimento.

Uma estratégia para o investimento no trabalhador da saude seria
desenvolver programas de capacitagao para os profissionais da saude, exercitando
a necessidade de se cuidar. Esses incentivos poderiam interferir positivamente na
autoestima dos trabalhadores, assim como oportunizar a atualizagcdo dos
conhecimentos técnicos, oferecer a troca de experiéncias, dar- lhes instrumentos
para uma melhor relagcao entre a equipe, assim como prevenir as dificuldades da
equipe em lidar com as dificuldades emocionais do grupo profissional, como, por
exemplo, ébito de pacientes, agressividade e hostilidade de pacientes e familiares,
familias ansiosas etc. Oferecer ainda treinamento em técnicas para alivio das
tensdes resultantes da atividade profissional (MACEDO, 2007).

A abordagem multiprofissional ao paciente talvez seja bem adequada,
em virtude da complexidade cada vez maior dos cuidados. Também pela
possibilidade de alcangar uma abordagem mais efetiva desse doente, sem
fragmentar a assisténcia, e ainda pela potencializacao terapéutica que juntos podem
alcancar.

Porém esse modelo de trabalho conjunto ndo deixa de ser produtor de
tensdes e conflitos, relacionados ao poder e interesses em jogo. Poderdo também
produzir desgastes e ainda a alienagdo do processo de trabalho. Problemas de
comunicagao e relacionamento podem vir atingir a equipe e posteriormente os
pacientes (MACEDO, 2007).

Pedroza e Teles (2001) também concordam com Macedo quando este
diz que o bom relacionamento entre os membros da equipe facilita o contato com as
familias e pacientes para desenvolvimento de ag¢des, para uma melhor adesédo ao
tratamento, bem como acbes preventivas de desenvolvimento de outras

comorbidades.
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Outra questao que pode ser um ponto de conflito aos profissionais de
saude diz respeito as relacbes complexas que se deparam com o paciente e a
familia. A administracdo dessas situacdes requer muitas vezes o afastamento do
profissional, pois além de ele ter de lidar diariamente com a doenca, a dor, ha ainda
a dificuldade de lidar com a morte dos pacientes.

Outra constante nos servigos de saude, segundo Macedo (2007), é a
violéncia estrutural, que é reproduzida e institucionalizada no hospital publico, e
ainda reforcada pela desigualdade social e pela ideologia da classe dominante.
Trata-se de elementos que impregnam o processo de trabalho e a conduta dos seus
profissionais, em particular, a figura do médico.

Ainda segundo Macedo (2007), conta-se em nosso sistema de saude
com muitos profissionais sobrecarregados, indiferentes ao sofrimento humano, pois
eles préprios sédo vitimas desse sistema publico de saude. Sdo constantemente
desassistidos de suas necessidades basicas de trabalho, onde muitas vezes faltam
respeito e dignidade. Trabalham muitas vezes sem condigdes para exercer
adequadamente suas fungdes, sdo mal remunerados e muitos veem os pacientes
como potenciais agentes estressores.

Ha de se adotar medidas urgentes de politica de gestao participativa
em saude, estratégias de valorizagdo profissional, promogdo de relagdes
interprofissionais, bem como programas de humanizagdo da assisténcia aos
pacientes e na relacao de trabalhadores.

Para que o trabalho multiprofissional seja eficaz, € necessario que a
equipe trabalhe com o paciente em uma perspectiva emancipatoria. A equipe,
juntamente com o paciente, deve identificar as suas necessidades, em direcéo a
uma escolha informada. Isso podera contribuir para mudanga de comportamento
bem como adesado ao tratamento, dirimindo as intercorréncias que poderdo ocorrer
durante o tratamento hemodialitico.

Porém, para que isso aconteca, exige-se que a equipe multiprofissional
conheca a realidade, a visdo de mundo e as expectativas dos pacientes envolvidos,
para que assim possa priorizar as necessidades dos pacientes e ndo somente as
exigéncias terapéuticas. Portanto deve-se ouvir atentamente o paciente, valorizar
seu conhecimento existente, respeitar suas experiéncias, crencas e expectativas,
pois a desvalorizacdo de seus conhecimentos pode desencadear consequéncias

sérias, como a nao adesao ao tratamento, descrédito em relacdo a equipe,
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deficiéncia no autocuidado, adog¢do de habitos prejudiciais a saude, concepg¢ao de

qgue os outros sdo os responsaveis por seus cuidados (QUEIROZ et al., 2008).

2.2 DOENGA RENAL CRONICA E SUAS PRINCIPAIS CAUSAS

A Doenga Renal Cronica (DRC) se tornou um importante problema de
saude publica na udltima década. E considerada uma patologia grave que repercute
em todos os érgéos e sistemas do organismo. O comprometimento do estado geral
torna-se visivel através de sinais e sintomas evidenciados externamente no
paciente. A evolugdo da doenga pode ser longa e dolorosa e os métodos dialiticos
(hemodialise, dialise, e transplante renal) funcionam como terapia renal substitutiva
para a manutengao da vida por tempo indeterminado.

A doenca renal € silenciosa, ou seja, as vezes leva anos até o paciente
sentir alguns sintomas, pois, mesmo doente, os rins se sobrecarregam para manter
a funcao renal normal. S&o varias as doengas cronicas que agridem 0 NOSSO COorpo e
podem evoluir para uma grave disfuncado dos rins. Entre elas estdo a hipertenséo
arterial, correspondendo a 45%; o diabetes, 30%; e as glomerolonefrites, 20%; as
demais como rins policiticos, lupus e a septicemia correspondem a 5% em média
(SBN, 2006).
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Grafico 1: Principais causas da insuficiéncia renal
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Fonte: SBN, 2006.

De todas as doencas que levam a insuficiéncia renal (IR), a
hipertensao arterial (HA) € a maior causa da insuficiéncia renal cronica (IRC), visto
que € uma doenga da modernidade, e atinge cerca de 60% a 70% da populacao
maior de 60 anos. No Brasil, estima-se que 30 milhdes de brasileiros sofrem de HA.
Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS), ha no mundo cerca de 600
milhdes de hipertensos. E um grande problema de saude publica, ja que boa parte
desses pacientes evoluira para problemas cardiovasculares, neuroldgicos e renais,
levando assim essa populagdo a procurar tratamento de alto custo, bem como
desenvolver doencas incapacitantes (PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

As causas da HA sao varias. Em 95% dos casos estdo a hipertensao
primaria ou essencial. Nesses pacientes ocorrem o aumento da rigidez da parede
arterial, bem como a heranga genética, que pode contribuir com até 70% dos casos.
Ela engloba também os maus habitos da populagdo, como o sedentarismo, a
obesidade e o consumo exagerado de sal, alcool e fumo. Nas demais, 5% ocorre a
HA secundaria. Ela provém de varias doengas com o uso abusivo de medicamentos,
doencgas glomerulares (rins), hipertireodismo, dentre outros (PASSOS; ASSIS;
BARRETO, 2006).

O diabetes é a outra segunda doenca que leva o individuo a

desenvolver IR. Também é um grave problema de saude publica. Estima-se que no
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Brasil existam cerca de cinco milhées de individuos portadores de diabetes, dos
quais metade desconhece seu diagnéstico. Desse total, 90% sao do tipo I, ou seja,
nao dependente de insulina; 8% a 9% sao do tipo |, sdo dependentes de insulina.
Esse (tipo |) desenvolve comorbidades severas, como lesdo em membros inferiores
que podem necessitar de amputacgdes, perda da visao, e insuficiéncia renal cronica
(PASSOS; ASSIS; BARRETO, 2006).

As glomerolonefrites vém em terceiro lugar, porém elas sao doengas
do rim, normalmente adquiridas por meio de infec¢gdes na infancia, infeccoes estas
nao necessariamente nos rins, mas na maioria dos casos bactérias oportunistas que
atacam as vias aéreas superiores (amigdalas e ouvido) e migram para 0s rins.
Dentre as doengas dos rins, propriamente, existem os rins policisticos, que é uma
doenga renal genética, e ainda os tumores renais e as mas formagdes congénitas,
que sao o refluxo vesicoureteral, que, quando diagnosticadas, com a cirurgia
corretiva resolve-se o problema. Porém essas doencgas citadas nao representam
nem 5% dos pacientes com IRC (FERMI, 2003).

2.3 ANATOMIA E FISIOLOGIA DO SISTEMA RENAL

Os rins séo 6rgaos duplos que lembram a forma de um gréo de feijao,
tém uma coloracdo marrom-avermelhada, situam-se no espaco retroperitonial, sendo
um de cada lado da coluna vertebral, paralelo ao musculo psoas maior. Pesam
cerca de 300 g, recebem de 20% a 25% de sangue do débito cardiaco. Cada rim
possui mais de um milhdo de néfrons, que sdo a unidade funcional do rim. Cada
néfron € composto por um glomérulo, onde ocorre a filtragdo, e um tubulo, dividido
em tubulo proximal, alga de Henler e tubulo distal (FERMI, 2003).

O rim é responsavel pela filtragdo do sangue, onde s&o extraidos agua
e eletrdlitos, eliminando o excesso através da urina. E também o maior produtor de
eritropoietina (EPO), hormbnio estimulante da medula na eritropoiese. A vitamina D
produzida pelo figado é convertida nos rins em uma substancia (25-
hidroxicolecalciferol) ativa responsavel pela absor¢do de calcio no organismo
(FERMI, 2003).
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De acordo com Fermi (2003), existem dois tipos de insuficiéncia renal:
a aguda (IRA) e a crénica (IRC). A IRA é reversivel, e pode ter varias causas, como:
a) pré-renal, em decorréncia de isquemia renal, hipotensdo severa, desidratagao,
choque, grandes queimados e outros; b) renal, em decorréncia de glomerulopatias,
hipertensdo arterial, intoxicagbes por drogas, infecgbes graves; c) pos-renal,
causada por obstrugao do fluxo urinario, tumores e coagulos.

O tratamento para insuficiéncia renal aguda (IRA) dependera da
etiologia da doenga. Podem ser necessarias até mesmo algumas sessbes de
hemodialise. Mas é reversivel. Ou seja, apds o tratamento o rim do paciente voltara
ao seu funcionamento normal, necessitando apenas de acompanhamento médico,
para prevencao de uma possivel insuficiéncia renal crénica.

A insuficiéncia renal crénica € gradual e progressiva. As causas
também sao varias, como a hipertensdo arterial sistémica, glomerulopatias,
malformacgdes, diabetes, doencgas hereditarias e doengas autoimunes. O diagndstico
se da através dos sinais e sintomas clinicos como a polaciuria, urgéncia miccional,
disuria, nicturia, alteracbes no volume urinario, edema, halito urémico, palidez
cutanea e das mucosas e aumento da pressao arterial. Exames laboratoriais como o
clearance de creatinina, ureia, creatinina, sédio, potassio, hemograma e de urina
simples (EAS), de imagem (ultrassonografia das vias urinarias) e bidpsia renal sao
necessarios para o diagnéstico (DAUGIRDAS; BLAKE;ING, 2003).

Segundo Barros et al. (2006), a expressao doenga renal cronica (DRC)
foi recentemente definida pela iniciativa de Qualidade em Desfechos de Doencgas
Renais da Fundagao Nacional do Rim dos Estados Unidos (NKF—K/DOQI), como a
presenca de dano renal ou diminuicdo da fungao renal por trés ou mais meses. De
acordo com essa proposta, a doenga renal crénica € classificada em cinco estagios.
No estagio um ndo ha dano na fungéo renal e a filtragcdo glomerular (medido por
meio do Clearence da creatina enddgena) deve ser maior ou igual a 90 ml/min. No
estagio dois, ja existe um leve dano na funcgéo renal e a filiragdo glomerular estara
entre 60 e 89 ml/min. No estagio trés, a filtracdo glomerular esta entre 39 e 50
ml/min; nesse caso, ha uma perda acentuada da funcao renal. O estagio quatro &
caracterizado por perda severa de fungdo com filtracdo glomerular entre 15 e 29
ml/min. O estagio cinco €& caracterizado por filtragdo glomerular menor do que 15

ml/min, e ha necessidade proeminente de inicio de didlise (terapia renal substitutiva).
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Apos a instalagédo da insuficiéncia renal crénica terminal (IRCT), faz-se
necessaria a escolha de uma terapia renal substitutiva, que melhor se adapte ao
paciente e ao seu modo de vida. Portanto, as acdes educativas desenvolvidas pela
equipe multidisciplinar entre os pacientes renais crénicos podem proporcionar a
reflexdo e compreensao dos elementos basicos quanto a realidade da doenca e o
tratamento que sera utilizado.

Dias (2001), relatam que o tripé sustentador do tratamento para
insuficiéncia renal crénica (IRC) é constituido por didlise, dieta e drogas
medicamentosas. A aceitagdo (aderéncia) da triade terapéutica promovera um
estado de controle da volemia, da pressao arterial, dos niveis séricos dos eletrdlitos,
reduzindo riscos diretamente associados com a morbimortalidade nesse grupo de
pessoas.

Ressente-se que a nao adesao a terapia hidrosalina nao tenha sido
incluida para que se pudesse leva-la ou ndo como variavel importante para elevagao
da morbimortalidade dessa patologia, o que, porém, foi considerada por Perrone e
Toporovski (apud Dias, 2001) como principal responsavel.

Segundo Barros et al. (2006), o tratamento para IRC & compreendido
em quatro fases, no que diz respeito ao tratamento conservador e as terapias renais
substitutivas que englobam: hemodialise (HD), dialise peritoneal ambulatorial
continua (CAPD), dialise peritoneal automatizada (DPA), dialise peritoneal
intermitente (DPI) e o transplante renal (TX).

O tratamento conservador tem a fungao de preservar a funcao renal
pelo maior tempo possivel. Consiste em dieta balanceada e medicagdes. Aos
pacientes em estagio Il acima, devera ser indicado acompanhamento médico
(BARROS et al., 2006).

A didlise peritoneal (DPI, DPA e CAPD) consiste na infusdo e
drenagem de liquido na cavidade peritoneal, através de um cateter intra-abdominal.
O peritdnio, que € uma membrana bioldgica, estabelecera a interface entre o sangue
do paciente e esta solugao, permitindo a troca de solutos por difusdo (DAURGIDAS;
BLAKE, ING, 2003).

A hemodialise é realizada através de um circuito extracorporeo do qual
faz parte o filtro ou dialisador. Na hemodialise, o sangue flui através de um acesso
vascular (cateter venoso, fistula arteriovenosa ou proétese) e € impulsionado por uma

bomba para um sistema de circulagao extracorpérea onde se encontra o dialisador,
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constituido de uma membrana semipermeavel onde ocorrem as trocas entre o
sangue e o banho de didlise ou dialisato. A difusdo de solutos entre o sangue e
solucao de didlise resulta na remocao de escérias metabdlicas e também na
reposi¢ao de solutos como o bicarbonato, (DAURGIDAS; BLAKE, ING, 2003).

O transplante renal € um enxerto de um rim doado de outra pessoa na
cavidade abdominal. Pode ser realizado de doador vivo ou cadaver desde que haja
a compatibilidade. O transplante renal ndo é a cura para doenca renal crénica
(DRC), mas também um tipo de tratamento, de modo que o paciente nao precisara
mais fazer dialise ou hemodialise (HD). Porém a vida média de um enxerto renal &
de aproximadamente quinze anos. Hoje, com as novas tecnologias medicamentosas
que tém surgindo, conseguem-se melhores resultados para este tratamento. O
paciente transplantado é também um dependente de imunossupressor (drogas
utilizadas para prevencgao da rejeicao) (DAUGIRDAS; BLAKE, ING, 2003).

No estagio mais avangado da DRC ha uma alteragao significativa em
varios 6rgaos do sistema. A DRC pode afetar o coragdo, o sistema locomotor,
disfungdo hormonal, e ainda o emocional e o social. Segundo Sesso e Gordan
(2006), a DRC tem uma elevada morbidade e mortalidade. A sua incidéncia e a
prevaléncia no seu estagio terminal (DRCT) tém aumentado progressivamente,
assumindo "proporcdes epidémicas" em todo o mundo.

A doenga renal crbénica terminal (DRCT) é uma patologia cujo
tratamento tem um custo bastante elevado e isso tem preocupado os 6rgaos
governamentais. De acordo com Sesso e Gordan (2006), em janeiro de 2006 foi
gasto o montante de R$ 1.9 bilhdes no tratamento de pacientes em didlise e no

transplante renal.

2.4 DADOS EPIDEMIOLOGICOS DA DOENGA RENAL NO BRASIL

No Brasil ainda ndo ha um sistema nacional de registro que fornecga
anualmente dados confiaveis sobre a DRC em estagio terminal e ndo terminal.
Apresentam-se aqui alguns dados da Sociedade Brasileira de Nefrologia (SBN).
Segundo dados da SBN, em censo realizado em janeiro de 2006, pode-se observar

que a maior parte dos pacientes que faziam tratamento renal estava situada na
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regidao Sudeste do pais, com 53%; a regido Nordeste apresenta-se com 20%; a
regido Sul com 15%; a Centro-Oeste com 7% e a regidao Norte com 4%. Pode-se
perceber que a distribuicdo da DRC € proporcional ao numero de habitantes dessas
regides (SBN, 2006).

Grafico 2. Distribuicdo dos doentes renais crbénicos por regidao do Brasil.
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Fonte: SBN, 2006.

De acordo com Sesso e Gordan (2006), a prevaléncia de pacientes em
didlise em 2006 por milhdo da populagédo (pmp) era de 383, havendo um aumento
meédio de 8,9% nos ultimos dois anos (censo da SBN, jan. 2005). O numero absoluto
de pacientes em TRS era de 70.872, correspondendo a um aumento de 9,9% ao
ano.

Desse total de pacientes, 10,6% fazem dialise utilizando medicina de
grupo e seguros de saude; os 89,4% restantes utilizam o Sistema Unico de Saude
(SUS).

Com relagao aos centros de dialise, 95% eram conveniados com o
SUS e apenas 4,8% com outras seguradoras. Dai se pode entender a importancia
do Sistema Unico de Saude (SUS), pois o tratamento de DRC & de alto custo, e nem

todas as seguradoras cobrem este tratamento (SBN, 2006).
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Grafico 3. Pacientes em dialise por convénios, SBN, 2006.
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Fonte: SBN, 2006.

Pode-se destacar ainda que, desse total de pacientes com DRCT,
90,7% recebiam o tratamento por meio da hemodidlise. Trata-se de um dado que
chama a atengéo, o que poderia ensejar o interesse dos centros fornecedores do
tratamento dialitico e estarem preparados para oferecer todas as modalidades
dialiticas. No entanto, isso ndo acontece, por conta do seu custo elevado e retorno

pequeno.

A despeito disso, segundo a RDC n° 154 de 15 de julho de 2004 em
seu Art. 2°, Paragrafo 1°, os servicos de didlise devem estar capacitados para
oferecer as seguintes modalidades de tratamento: a dialise peritoneal ambulatorial
continua (CAPD), a didlise ambulatorial automatizada (DPA), e a hemodialise (HD).
No caso de HD, devera ter no maximo duzentos pacientes por servico de
hemodidlise e garantir uma maquina por turno por paciente. E, se necessario,

devera garantir o servigo de dialise intermitente, que € um servigo hospitalar.
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2.5 SOBREVIDA DO PACIENTE RENAL CRONICO

Em 1999, a taxa de mortalidade anual bruta (numero de
Obitos/pacientes em dialise no meio do ano) foi de 19,7%; em 2005 esta taxa foi
reportada como inferior a 15% (SBN, 2006). No entanto esta taxa de mortalidade
tem se mantido elevada mesmo com as melhorias nas técnicas, procedimentos
materiais e equipamentos utilizados na TRS. Alguns estudiosos relatam que esse
aumento da mortalidade se deve ao fato de cada vez mais o paciente ter iniciado o
tratamento em estagio avangado da doenga e também a idade dos pacientes.

Conforme dados do Ministério da Saude, de 88 mil pacientes que
realizavam dialise no ano de 1997 a 2000, a sobrevida atuarial foi de 80% ao final de
um ano de TRS, nao havendo diferenca de sobrevida em relagdo ao sexo e ao tipo
de didlise (SESSO; GORDAN, 2006). Entre os diversos fatores de risco para
mortalidade estdo a idade avancada, a presenga de diabetes e numero de
comorbidades associadas.

Wood e Lewis, citados por Gualda (1998), afirmam que a doencga
crbnica € uma experiéncia multidimensional que produz uma variedade de
demandas. O cuidado € uma caracteristica essencial a sobrevivéncia do paciente e
melhoria na qualidade de vida.

Esse cuidar ndo é prerrogativa somente do médico ou da enfermagem,
mas assim como a doenga crénica € multidimensional, o cuidar também deve ser,
pois o paciente cronico € afetado no seu fisico, no emocional, no social, no
espiritual, portanto necessita de um atendimento multiprofissional.

A RDC n° 154 (Resolucdo da Diretoria Colegiada), de 15 de julho de
2004, em seu Artigo 1°, estabelece as normas de funcionamento técnico para os
servigos de didlise, disciplinando as exigéncias minimas. No Anexo 2, que diz sobre
as atribuigdes gerais do servigo de dialise, destaca que os servigos de dialise devem
funcionar atendendo aos requisitos de qualidade e a um padrdo de assisténcia
médica que tenha alguns objetivos como, por exemplo, o paciente ter uma
exposicdo minima aos riscos decorrentes do préprio tratamento. Em relagdo aos
beneficios obtidos, deve ter um monitoramento permanente da evolugdo do
tratamento e de eventos adversos. Além disso, a equipe deve ter a responsabilidade

integral pelo tratamento das complicagbes decorrentes do tratamento dialitico.
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Enfim, trata-se de equipe que deve proporcionar uma melhora geral do estado de
saude do doente renal com vistas a sua reinsergao social.

A determinacdo do tempo no processo de hemodialise esta
condicionada a natureza da doenca crénica, das condicdes fisicas do individuo e da
possibilidade de obtencédo de érgdo compativel para transplante, o que representa a
melhor das alternativas, diante do seu problema de saude. No entanto, a medida
que esse periodo de espera para o transplante se estende, as condi¢des clinicas do
doente renal poderao se agravar, tornando a possibilidade de uma qualidade de vida
melhor se distanciar.

Neste contexto de espera, para alguns a vida passa a girar em torno da
doenca e do tratamento, tornando-se desinteressante e desprovida de sentido diante
das limitagbes impostas pelo tratamento, atingindo assim toda a sua estrutura
familiar e social. Para outros, a hemodialise representa uma esperanca de vida
perante a irreversibilidade da doenga e a expectativa do transplante (GUALDA,
1998).

Adotar uma abordagem humanizada nos servigcos de saude implica
aceitar o ser humano como singular e especial, cuja sobrevivéncia e qualidade de
vida dependem de sua saude fisica, mental e afetiva, assim como da descoberta e
do reconhecimento do seu valor como pessoa. Portanto, permitir a manifestacao da
complexidade do outro e reconhecer o valor que certamente possui se constituem a
base para o desenvolvimento das relagbes interpessoais e possibilitam o
crescimento humano (FERRAZ apud GUALDA, 1998).



CAPITULO Il

O HOSPITAL DAS CLINICAS E O PROGRAMA DE HEMODIALISE: SUA
IMPORTANCIA NA SOCIEDADE GOIANA

Neste capitulo, procura-se discutir como os funcionarios da
hemodialise veem equipe multiprofissional e sua importancia para o tratamento do
doente renal, os desafios para a implantagdo do trabalho multiprofissional em
hemodialise no Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias, e os
conflitos geradores de tensao nessa equipe.

O Estado de Goias possui, conforme contagem populacional realizada
em 2010 pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), populagéo
totalizada de 6.003.788 habitantes, distribuidos em 246 municipios. Goias é o estado
mais populoso do Centro-Oeste. O crescimento demografico é de 1,8% ao ano e a
densidade demografica € de 17,6 habitantes por quildbmetro quadrado. Goiania é a
capital do Estado com o maior numero de habitantes, em torno de 1.333.767
habitantes (IBGE, 2010). Com relagcédo aos institutos de saude, Goiania possui hoje
trés hospitais publicos de grande porte, sendo dois estaduais — o Hospital de
Urgéncia (HUGO) e o Hospital Geral de Goiénia (HGG), que sdo administrados por
Organizagdo Social (OS) — e um Hospital Federal (HC). Goias hoje possui 25
clinicas de hemodialise, sendo doze na grande Goiania, com um total aproximado de
dois mil pacientes em hemodialise (SBN, 2006).

O Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC-UFG) é
um hospital publico, federal, comprometido com o ensino e a pesquisa, ligado a
Universidade Federal de Goias por meio do Ministério da Educacéo. Ele se situa em
Goiania, capital do Estado de Goias, e € um hospital de referéncia para tratamento
terciario e de alto custo.

Foi fundado em 23 de janeiro de 1962, com 60 leitos e 67 funcionarios,
que assumiram, juntamente com o corpo docente da Faculdade de Medicina, a
formagao de 33 académicos e a prestagao de servigos a um publico ndo pagante,

procedente do Estado de Goias e circunvizinhos. Desde a sua fundacao era
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vinculado a Faculdade de Medicina, cujo diretor e presidente do Conselho Diretor
eram 0 mesmo nas duas unidades (HC/UFG, 2010).

Em 23 de margo de 1984, desvinculou-se da Faculdade de Medicina e
ficou subordinado hierarquicamente a Reitoria como 6rgao suplementar da UFG,
composto por uma Diretoria € um Conselho Diretor proprio e com poder consultivo e
deliberativo (HC/UFG, 2010).

O Hospital das Clinicas, além de ser um hospital-escola, torna-se um
campo de trabalho assistencial, de pesquisa, ensino e extensdo da Universidade
Federal de Goias (UFG) e tém sofrido arrocho e constrangimento orgamentario
impostos por varios governos. A falta de independéncia econémica o obriga a se
subordinar as politicas de saude especificas do Sistema Unico de Saude (SUS) para
um bom desempenho do seu papel como hospital universitario.

E reconhecido como referéncia para varios tratamentos especializados
no Centro-Oeste, como ortopedia, cardiologia, otorrinolaringologia, cirurgia geral,
hematologia, pediatria, gravidez de alto-risco, inseminacao artificial, endocrinologia,
nefrologia adulto e pediatrico. Além disso, € campo de estagio para varias unidades
académicas, como faculdade de medicina, nutricdo, enfermagem, psicologia, servigo
social, fisioterapia, bem como para escolas de ensino profissionalizante como o
técnico de enfermagem e outros.

O atendimento no HC-UFG é exclusivo pelo Sistema Unico de Saude,
oferecendo o tratamento a todo cidaddo, mas especialmente aos de baixa renda. Os
numeros evidenciam sua importancia e grandeza: 316 leitos — trés unidades de
terapia intensiva (UTI), duas Utis adulto e uma neonatal, servigos de diagndsticos,
hemodinamica e hemodialise. O HC-UFG cresceu e hoje esta responsavel e
integralmente a disposi¢cdo do SUS. Realiza aproximadamente 292.947 consultas,
514.016 exames de diagndsticos, 9.327 cirurgias, 2.208 pequenas cirurgias, 667
partos e 10.796 internacdes (UFG, 2010).

Neste cenario de crise na saude publica, Goias nao fugiu da regra, ou
seja, o0 sistema publico de saude goiano enfrenta uma crise que se agrava a cada
dia. Sem o financiamento necessario e com um modelo gerencial travado, o setor
encontra-se mergulhado em problemas, como a escassez de materiais, falta de
medicamentos, equipamentos sucateados e déficit no quadro de pessoal.

Essas falhas que fazem parte da rotina da maioria das unidades

publicas de saude da capital e do interior vém expondo os profissionais da saude a
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condicbes precarias e até mesmo humilhantes de trabalho, comprometendo
gravemente a qualidade da assisténcia prestada a populagdo. Mesmo com o
aumento da populagdo goiana nas ultimas décadas, a rede hospitalar publica de
Goias ndo ganhou em quantidade, mas perdeu em qualidade.

Diante desse caos que vive a saude em Goias, o Hospital das Clinicas
também sofre, pois sua atual estrutura fisica impede a expansao da prestacao dos
seus servicos a comunidade. Assim, a conclusdo de seu novo bloco de internagdes
€ de grande relevancia publica para o povo goiano. A nova unidade de internacéo ¢é
estimada em vinte dois andares (44 mil m?), dos quais onze ja estdo erguidos.
Quando o edificio estiver concluido e em funcionamento, estima-se que a
capacidade de leitos seja ampliada para seiscentos, possibilitando a realizacédo de
cerca de 6.000 internacdes além de 2.400 cirurgias eletivas e de urgéncia por més,
alcando o HC ao 1° lugar em Goias na realizagao de cirurgias de alta complexidade
como cardiacas e ortopédicas (UFG, 2010).

A relevancia do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Goias (HC/UFG) para a comunidade goiana transcende a de um mero hospital. O
HC-UFG é um importante formador de profissionais e especialistas da area da
saude, fonte do desenvolvimento de pesquisas cientificas em saude, gerador de
novas tecnologias e procedimentos na area da saude, além, é claro, de ser
referéncia em exceléncia na prestacdo de servicos ao usuario do SUS em suas
diversas especialidades.

O HC-UFG é hoje o maior complexo hospitalar do Estado de Goias, em
capacidade instalada e em produgdo de servicos em saude. Ainda assim, neste
cenario de crise cronica que acomete a saude publica goiana, apesar de sua
evidente exceléncia, a atual estrutura do HC-UFG impede a expansao da prestacao
dos seus valorosos servigos a comunidade. Hoje o hospital conta com: seis Clinicas
(Cirurgica, Meédica, Pediatrica, Obstétrica, Maternidade, Medicina Tropical,
Ortopédica); trés UTIs (Médica, Cirurgica e Neonatal); um Banco de Sangue; um
Laboratério de Analises Clinicas; um Pronto-Socorro de Urgéncia e Emergéncia; um
Centro de Referéncia em Oftalmologia (CEROF); uma Clinica de Hemodialise;
Centro Cirurgico com onze salas cirurgicas; um Centro de Quimioterapia; Nucleo de
Ensino, Pesquisa e Pds-Graduagdo; Comité de Etica em Pesquisa; Ambulatérios

nas diversas especialidades médicas (como Reumatologia, Cardiologia e outros);
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Comissao de Controle de Infeccdo Hospitalar; Farmacias Hospitalar/Ambulatorial
(MESQUITA, 2012).

Frise-se que nenhuma outra unidade hospitalar no Estado de Goias,
nem particular ou publica, apresenta essa ampla estrutura fisica e de pessoal
especializado, permitindo que todo este leque de servicos esteja acessivel aos
usuarios do SUS, de maneira integral e universal (MESQUITA, 2012).

O Servigo de Hemodialise conta atualmente em seu quadro com cinco
médicos nefrologistas, sendo trés efetivos e dois cedidos pela Secretaria Estadual
de Saude de Goias (SES/GO), trés enfermeiros nefrologistas e cinco enfermeiros
generalistas, sendo um n&o efetivo, vinte e sete técnicos de enfermagem e seis
auxiliares de enfermagem, todos efetivos, um assistente social, um agente
administrativo, um bolsista administrativo, residentes em nefrologia e estagiarios de
enfermagem (HC, 2013).

No programa de hemodialise, estao inscritos quarenta e sete pacientes
adultos e dezessete criangas e adolescentes e ainda doze pacientes em programa
de dialise peritoneal automatizada (DPA). O espaco fisico € constituido por duas
salas de hemodidlise, com dezessete maquinas. Atualmente o programa de
Hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias (HC/UFG)
atende de segunda a sabado no horario matutino e vespertino, fazendo uma média
de setecentas sessdes por més. No ano de 2012 foram realizadas 8.333 sessdes de
hemodialise e 276 consultas no ambulatério de nefrologia de pacientes adulto, (HC,
2013).

O Servigo de Nefrologia esta estruturado dentro do Departamento de
Clinica Médica da Faculdade de Medicina da UFG. Junto com a residéncia médica
em nefrologia, é responsavel pelo servico do ambulatério de tratamento conservador
da funcao renal do paciente adulto e pediatrico, pela dialise peritoneal, e pacientes
da urgéncia e emergéncia que sdo encaminhados ao pronto-socorro e unidade de
terapia intensiva (UTI).

O Departamento de Nefrologia do HC/UGF tem a sua importancia, néo
s6 pela historia, porque realizou a primeira sessao de hemodialise em Goias (HC,
2010), mas também pelo que representa hoje, diante do recebimento diario de
pacientes com a paralisacao total dos rins, necessitando de atendimento médico de
urgéncia. Outros pontos importantes sdo o ensino e a pesquisa, pois o HC é

formador de médico-nefrologista e o unico em Goias a oferecer a residéncia médica
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em nefropediatria, e o primeiro a oferecer a residéncia multiprofissional em saude,

atualmente, com a conclusdo da segunda turma.

3.1 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A equipe de hemodialise do HC/UFG, é constituida em sua maioria por
profissionais do sexo feminino, com tempo médio de trabalho em hemodialise de 13
anos (<10>18). S&do 47 pacientes, distribuidos em dois turnos de trés dias (22, 4% e
62 e 3% 5% e sabado). Ha poucos pacientes adultos de programa, pois 0 servigo
recebe pacientes de urgéncia e UTI, quando sao estabilizados, sdo encaminhados
para as clinicas satélites. Porém ha um turno que comporta criangas em tratamento
cronico.

Considerando a dtica da equipe de saude que atua na unidade de
Hemodialise do Hospital das Clinicas da UFG/GO, os desafios para a implantagao
do atendimento multiprofissional sdo relacionados principalmente com problemas
estruturais, de pessoal e de comunicagdo, porém ha uma nitida compreensao do
que seja uma equipe multiprofissional e como ela é formada e a sua importancia
para o tratamento do doente renal.

A seguir, apresentam-se os resultados correspondentes as dificuldades

apontadas pelos participantes.

3.2 - A composicao profissional da Equipe Multiprofissional em hemodialise

De acordo com a Resolucdo RDC n°154, de 15 de julho de 2004, que
institui o regulamento técnico para o funcionamento dos Servigos de Dialise, no
Anexo 6, que trata dos Recursos Humanos do Servigo de Dialise, o Iltem 6.2 diz que
cada servico de dialise deve ter a ele vinculado, no minimo: dois médicos-
nefrologistas, dois enfermeiros-nefrologistas, um assistente social, um psicélogo, um
nutricionista e auxiliares ou técnicos de enfermagem de acordo com o numero de

pacientes.
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Para Diniz e Carvalhaes (2002), o termo multiprofissional se refere a
um grupo de especialistas que atuam de forma independente em mesmo local de
trabalho. Para Oliveira, Moretti-Pires e Parente (2011), o trabalho em equipe
fundamenta-se nas relagdes interpessoais que geram relagdes de poder. Para
Peduzzi, citado por Oliveira e Spiri (2006), a nogao de equipe esta etimologicamente
associada a realizacao de tarefas, de trabalhos compartilhados entre individuos, que
em seu conjunto de coletivo extraem o sucesso para realizagao pretendida.

Constatou-se, pelos dados coletados junto aos profissionais da equipe
de saude da hemodialise do Hospital das Clinicas, que para eles ha clareza acerca
dos profissionais necessarios para a formagdo de uma equipe multiprofissional.
Todos eles citaram o meédico, enfermeiros e técnicos, assistente social e
nutricionista. Alguns outros profissionais apareceram também como importantes

para esta nova fase dos servicos de saude, conforme relataram:

[Os profissionais necessarios para compor a equipe multiprofissional
em hemodialise s&o]: médico, enfermeiro, incluindo os técnicos,
psicéloga, que é de fundamental importancia, nutricionista, assistente
social, professoras nao s6 para criangas, mas também para os
adultos. (P4).

[Os profissionais necessarios sao:] o médico, enfermeiro, psicélogo,
nutricionista, assistente social, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional.
(P1).

[Os profissionais necessarios para a formagcdo da equipe
multiprofissional s&o]: médico, enfermagem, assistente social,
nutricdo, terapeuta ocupacional. Os professores sdo muito
importantes, porque vemos o resultado do trabalho deles. Ontem
mesmo a gente tava observando o trabalho que a professora ta tendo
para fazer com as maes pra ajudar com relagdo a escola. As maes
ficam muito ociosas aqui dentro e ela comegou um trabalho de terapia
ocupacional com as maes. E isso ajuda até mesmo na questdo
financeira, porque elas ficam quatro horas paradas aqui na frente da
maquina da crianca sem fazer muita coisa, e muitas ndo tém o
beneficio do auxilio-doenga, entdo uma terapia ocupacional acaba
sendo rentavel para a familia. A fisioterapia também é interessante, ja
tem muita gente da fisioterapia entrando na equipe de hemodialise.
Podemos dizer que a hemodialise € uma area que comegou s6 com
enfermeiro e médico, mas hoje a gente ta vendo o beneficio da
equipe multiprofissional. (P5).

Acho que tem que ter o médico, enfermeiro, o técnico de
enfermagem. E o ideal era um técnico tipo um auxiliar administrativo,
que ajudasse no servigo pesado, para repor solugao, deslocar
maquinas etc., nutricionista, psicologia acho muito importante, os
professores mais para as criangas, porque os adultos nido se
interessam. (P8).
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De acordo com as falas dos pesquisados, percebe-se que eles tém a
clareza dos profissionais que sao necessarios e importantes em uma equipe
multiprofissional. Percebe-se que alguns profissionais citados ndo fazem parte da
Resolugdo RDC 154, mas sdo considerados importantes pela equipe constituida.
Alguns foram citados pelo servico que desenvolvem atualmente na hemodialise e
sao considerados importantes pelos funcionarios.

De acordo com Portaria n® 1.168, de 15 de junho de 2004, que trata
sobre os direitos do portador de doenga renal, em seu Artigo 2°, Alinea |, os Servigos
de Dialise devem desenvolver estratégias de promog¢do da qualidade de vida,
protecdo, e recuperagdo da saude e prevengdo de danos, protegendo e
desenvolvendo a autonomia e a equidade de individuos e coletividade. Dai se
justifica que os professores da rede municipal e estadual participem da equipe de

hemodialise, pois educagao e saude s&o principios para o alcance da cidadania.

3.3 - A falta de pessoal especializado

Sao varios os fatores que dificultam o trabalho multiprofissional. Para
Oliveira e Spiri (2006), a capacitagao para o trabalho deve acontecer antes de se
estruturar a equipe, porém o trabalho diario com orientagdes e acompanhamento,
discussao de condutas, implantacdo de protocolos permite uma assisténcia de
qualidade bem como propicia a busca de conhecimentos.

Pelo relato dos participantes da pesquisa, ha varios fatores que
dificultam o trabalho multiprofissional em hemodidlise, entre eles a falta de
profissionais, condicdo de trabalho, entrosamento da equipe, comunicacgao,
treinamento inadequado. Seguem os relatos.

Ha falta de pessoal. O tempo todo vocé tem que priorizar algo. Vocé
trabalha ndo é s6 com pacientes de um turno. Entdo, € um desafio
fazer isso acontecer, porque vocé trabalha com varios turnos. Tem
turnos de médico, enfermeiros. O restante da equipe é s6 um

profissional. Para estipular uma rotina € complicado. Por isso, vocé
fica transitando entre um turno e outro para atender o paciente. (P4).

Acho que o desafio maior seria 0 conhecimento, seria qualificar os
profissionais de saude para o SUS, os principios norteadores do SUS
(universalidade, equidade e integralidade da assisténcia) e
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compreender a sua importancia, ter dedicagdo exclusiva no servigo
de satide. Com o numero atual de funcionario que tem ndo da. E
preciso capacitar, colocar isso como meta. Pois um profissional faz a
visita clinica. Até os impressos sdo separados: o do médico, do
enfermeiro e do técnico. E como o se o paciente tivesse varios
prontuarios. Teria de ter um maior intercambio. (P6).

De acordo com Diniz e Carvalhaes (2002, p. 90), com o
desenvolvimento das ciéncias da saude, houve o aparecimento de diversas
especialidades profissionais, todas elas possuindo especificidades importantes para
a saude global e qualidade de vida dos pacientes. Assim, se torna impossivel a um
s6 profissional adquirir todas as informagdes contidas nos estudos das areas
primarias/secundarias/terciarias e aplica-las na assisténcia e a seus familiares.

Segundo a analise de Fujji e Oliveira (2011), o numero reduzido de
profissionais na equipe de apoio (nutricionista, psicologo, assistente social) que
atuam sob o regime de consultoria nos servigcos de hemodialise € um dos fatores
que impactam a continuidade do cuidado. Para os citados autores, o
“acompanhamento por equipe multidisciplinar é essencial no atendimento de um
individuo que faz hemodialise, considerando-se a gama de cuidados e adaptagdes
que ele necessita no dia a dia” (FUJJI; OLIVEIRA, 2011, p. 5).

Falta recurso financeiro. Mais profissionais. Nao se trabalha sozinho.
Na hemodidlise, existem areas com deficiéncia de profissional como
psicologia, nutricdo e a terapia ocupacional para os pacientes e
acompanhantes. (P2).

A equipe (médico, enfermeiro e técnico) sdo pessoal de turno. Ja a
assistente social, nutricionista e a psicologa vocé tem que se
desdobrar, tem que transitar nos turnos, fazer um trabalho de estar
aqui e ali, reunindo, é complicado. Nao sei até onde haveria uma
proposta viavel. Esse transitar dificulta. E uma assistente social que
atende os pacientes da dialise, hemodialise, transplante. A assistente
social atende casos pontuais, acaba que é muito para uma pessoa
s0. (P4).

O horario ou falta de profissional € um grande desafio, pois ndo temos
nutricionista, psicologo e assistente social para cobrir todos os turnos.
Se a psicologia e a nutrigdo atendessem mais junto ao paciente, os
problemas com dietas e a adesdao do paciente poderiam ser
minimizados. Os profissionais atendem na sala durante a hemodialise
do paciente, as vezes os pacientes sdo orientados no corredor. Falta
integragdo com a equipe do ambulatério. Enfermagem € a categoria
que esta em tudo. Ela levanta mais a problematica do paciente, ela
esta mais ligada. E o elo de ligagdo entre os profissionais e pacientes.
(P3).
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No caso poderia ter uma psicologa e até mesmo uma nutricionista a
noite. Se tivesse uma psicéloga, ela iria dar mais atencéo ao paciente
e eu podia fazer melhor meu servigo. (P12).

Macedo (2007) coloca o programa de capacitagdo para os profissionais
de saude como forma de reconhecer a necessidade do cuidado com o trabalhador.
Isso visa oferecer informacdes de utilidade pratica no dia a dia, assim como
melhorar a autoestima por meio da oferta de treinamento técnico cientifico e
atualiza-los de forma a instrumentalizar a sua pratica. Promove uma melhor
integracdo entre as profissées, permitindo o desenvolvimento de atividades com
pacientes e familiares de forma que alivie as tensdes resultantes da atividade
profissional.

Diniz e Carvalhaes (2002) defendem o trabalho interdisciplinar como
necessario para tratar o paciente renal. Assinalam que ha uma distribuigdo desigual
dos varios especialistas que atuam em hemodialise no Brasil. Defendem a
necessidade de reconhecimento da importancia desses profissionais (enfermeiro,
psicologo, assistente social, nutricionista, fisioterapeutas, pedagogos, terapeutas

ocupacionais) para atuar nessas equipes junto aos pacientes.

3.4 - A falta de condicdo de trabalho

Em relagcdo aos servigos publicos de saude, tem-se convivido com o
sucateamento desses servigos ao longo dos anos. O desmonte da saude publica
teve inicio na época da ditadura militar, dando énfase ao servigo médico particular.

Mesmo apods a ruptura com o regime militar essa situagao persistiu.

Em nome das insuficiéncias do SUS, mas apoiados por subsidios
fiscais, grandes hospitais filantrépicos (plataformas avancadas de
incorporagao de tecnologia) se denominam “privados”, se associam a
Associagao Nacional de Hospitais Privados (Anhap) e praticamente
nao atendem o publico. Em nome das insuficiéncias do SUS, porém
fortemente financiados por recursos publicos, hospitais filantrépicos e
universitarios mantém duas portas de entrada, alguns comercializam
planos de saude e um subconjunto arrecada recursos publicos
adicionais com a comercializagdo das atividades de gestdo de
unidades publicas de saude. (MATTA; LIMA, 2010, p. 175).
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O Projeto de Fundagéao Estatal reduz a agdo do Estado para o trabalho

o amplia como horizonte de atuagao do capital. O Projeto da Fundagcao Estatal é

nefasto para os trabalhadores também porque as fundagdes estatais, por mais que

na esséncia sejam f‘iniciativa privada’, ganham pela forma juridica o direito de nao
contribuir com a formacgao do fundo publico estatal, (GRANEMANN,2011).

A légica privatizante € um retrocesso trazido a saude brasileira pela
EBSERH. A centralizagdo de toda gestdo da saude em uma empresa
e suas subsididrias desmonta a descentralizagdo preconizada pela
Constituicdo de 1988 reconstruindo um érgéo burocratico nos moldes
do INAMPS que podera gerir também “instituigbes congéneres”,
entendidas pelo PL como “instituicdes publicas que desenvolvam
atividades de ensino e pesquisa na area da saude e as que prestem
servicos no ambito do SUS (CISLAGHI, 2011p. 61).

A falta de condi¢cdo no trabalho, o sucateamento dos aparelhos e

precarizagdo do servico publico nas relagdes trabalhistas sdo evidenciados nas

seguintes falas:

Na questao da condigédo de trabalho, precisa ter os equipamentos de
seguranga, precisa que os equipamentos, ou seja, as maquinas de
hemodialise, funcionem, pois o servico € de alta complexidade, e o
paciente esta ligado a maquina e quando ela ndo funciona bem, gera
stress na equipe e paciente. (P7).

Nao ha privacidade nenhuma. E sala cheia, lotada. A gente atende
junto com outra colega de trabalho. Vocé precisa ligar ndo tem
telefone, fax ou scaner. Trabalho muito com documento, fico
transitando no hospital entre hemodialise, servigo social, diretoria,
sala de dialise para dar conta da dindmica toda. (P4).

Os problemas maiores sdo a sobrecarga de servico, estrutura fisica
inadequada, falta de equipamento (maquinas de hemodialise e
cadeiras inadequadas), mas o material de consumo como capilar,
linhas, cateter sdo de boa qualidade. (P10).

Falta de material basico para trabalhar. As vezes n3o falta material,
mas ele é inadequado, o espaco fisico é reduzido, o nimero de
funcionario é reduzido por causa das faltas. Agora melhorou por
causa do plantdo adicional, porque quem falta ndo pode fazer esse
plantdo, entdo, melhorou muito. (P11).

No Servigo Federal ndo foi diferente. A presidente Dilma Rouseff

promulgou a Lei n° 12.550/2011, que criou a Empresa Brasileira de Servigo

Hospitalar (EBSERH). Isso significa a privatizagdo do maior sistema hospitalar

publico brasileiro que € composto por 45 unidades hospitalares, distribuidas em
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varios Estados da Federacéo, inclusive em Goias, com o Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias (HC/UFG).

Gestado publica das universidades, caminho ja aberto com a
separagao das unidades orcamentarias em 2008, e abre-se a
possibilidade do setor privado usar essas instituigdes para ensino e
pesquisa, além dos servicos, o que ja utiliza. A diferenga na qualidade
da formagéao de forga de trabalho para a saude entre o ensino publico
e privado, que €& exatamente a existéncia dos HUs, acaba,
favorecendo as universidades privadas na competi¢cdo pelos alunos.
Mais ainda, as universidades privadas passam a poder comprar
espacos de ensino para seus alunos nos HU, através de contratos
com a EBSERH, que se ndo sdo previstos também ndo estdo
proibidos pela nova legislagdo. Quando os atuais servidores publicos
se aposentarem, os HUs nao terdo mais qualquer relagdo com a
universidade, a nao ser por contratos e convénios para uso dos seus
servicos, (CISLAGHI, 2011p. 61).

A principal justificativa para criagdo da Empresa apresentada pelo
Governo Federal foi a necessidade de regularizar a situagdo dos funcionarios
terceirizados dos Hospitais Universitarios (HUs) em todo o pais (26 mil trabalhadores
no total). Entretanto, a proposta apresentada intensifica a l6gica de precarizagdo do
trabalho no servico publico e na saude, pois, ao permitir a contratagcdo de
funcionarios através da Consolidagdo das Leis Trabalhistas (CLT) por tempo
determinado (contrato temporario de emprego), acaba com a estabilidade e
implementa a légica da rotatividade, tipica do setor privado, comprometendo a
continuidade e qualidade do atendimento em saude.

E um grande desafio para os trabalhadores da salde, e também para
os usuarios do sistema de saude, a compreensdo do quadro global em que se
encontra a saude no momento, bem como o apontamento de possibilidades de
intervencdo que superem a impoténcia que se vive hoje diante da falta de

investimentos na saude.
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3.5 - A comunicagao inadequada

A pesquisa entre os trabalhadores revelou que ha uma falha na
comunicagao entre os profissionais, gerando entraves para o desenvolvimento da
equipe multiprofissional.

Este é um fator preponderante na relagdo de trabalho. De acordo com
Fortuna et al. (2005), a comunicag¢ao € um indicador importante para se trabalhar em
equipe, podendo gerar situagbes diversas, como a paralisia da equipe ou o0 seu
crescimento e troca de saberes. Considera-se que muitas coisas podem ser
compartilhadas sem ser ditas explicitamente, e outras, que sido ditas de modo
explicito, precisam ser esclarecidas. Percebe-se essa queixa na totalidade dos
entrevistados, o que se constitui um dos grandes desafios para o atendimento

multiprofissional, conforme seus relatos.

A comunicagdo é muito importante. A nossa falha é ndo ter muita
comunicacao. Por exemplo, fazem um protocolo que n&o foi discutido
antes. Duas ou trés pessoas fazem e a gente fica sabendo de boca a
boca. Ndo tem a liberdade para questionar. A gente fica sabendo na
hora de executar o trabalho. Alguém fala assim: “Vocé esta fazendo
errado, agora o protocolo € assim”. Isso deixa a gente numa situacao
ruim diante do paciente e dos colegas. (P13).

As decisdes se concentram no médico e enfermeiro, o técnico ndo
tem voz. Seria bom se tivesse reunides onde o técnico pudesse falar.
Ele precisa ser ouvido, porque ele é quem fica mais préoximo do
paciente. Eu acredito que seria interessante se tivesse reunido para
discutir os casos do paciente e a gente pudesse ser ouvido. (P15).

Falta de iniciativa e esforgo conjunto. A vida €& corrida, tantos
compromissos, €& dificil de reunir toda a equipe. Se houvesse a
proposta de reunides, com certeza haveria gente disposta a
participar. (P14).

A comunicagido € muito importante. O médico sé entra com pressa,
nao ouve o técnico. Eles ndo tém tempo, ndo leem os relatérios dos
técnicos, a enfermeira é sobrecarregada. Ela 1&é o relatério e fica
correndo atras do médico para passar os problemas do paciente.
(P12).

Pode-se considerar que estabelecer uma comunicacdo eficaz na
equipe constitui a esséncia do trabalho tanto do enfermeiro quanto dos demais

profissionais, pois, como asseveram Marquis e Huston (1999), a comunicagéo
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interpessoal é necessaria para garantir a continuidade e a produtividade de uma
equipe.

De acordo com Quick (1997), recomenda-se que, para estruturar e
manter uma equipe, a comunicacdo deve ser aberta, compartilhando informacdes
oportunas, refletindo confianca e respeito entre os membros.

Houve uma incidéncia de 70% dos entrevistados que apontam a falta
de uma estrutura na rotina multiprofissional para garantir a formagao e informagao
coletiva entre os profissionais. A nao uniformizacdo dos protocolos, para
atendimento padronizado, pertinentes ao servico de assisténcia ao paciente
atendido na hemodialise € um grande impedimento para o trabalho multiprofissional,

conforme os relatos a seguir:

Talvez o que a gente precise é ter mais encontros cientificos para
escrever essas metas, protocolos, que deixam a desejar. As vezes no
dia a dia do servico ndo ha tempo para fazer essas reunibes com
frequéncia. A medida que surge algum impasse a gente retne, ndo
todos, mas a chefia que trabalha mais pontual, fazendo mudanca de
protocolo quando necessario. (P1).

Ha falta de comunicagdo entre as equipes para decidir normas,
protocolos. Ndo tem isso. Cada um trabalha por si. E raro ter uma
reunido com equipe multidisciplinar para discutir os erros detectar e
resolver os problemas. (P2).

Peduzzi (2001) assinala que as diferengas técnicas entre os
profissionais de diversas areas formam uma desigualdade de valores, que séo
visiveis nas relacdes hierarquicas de subordinacdo. Isso muitas vezes impede que a
comunicagao entre os diferentes flua melhor. Essas diferengas técnicas podem se
tornar desigualdades sociais entre os agentes de trabalho, e a equipe

multiprofissional pode expressar essas desigualdades entre os sujeitos do trabalho.

Observa-se que, na situagédo de trabalho coletivo em que ha menor
desigualdade entre os diferentes trabalhos e os respectivos agentes,
ocorre maior integracdo na equipe. A medida que o trabalho em
equipe é construido, efetivamente, na relagdo intrinseca entre
trabalho e interagdo, quanto maior préximo o estatuto de sujeito ético-
social dos agentes, maiores as possibilidades de eles interagirem em
situagdes livres de coacdo e de submissao na busca de consensos
acerca da finalidade e do modo de executar o trabalho. (PEDUZZI,
2001, p.107).
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Marquis e Huston (1999) afirmam que, quanto mais direta for a
comunicagao, maior a probabilidade de ser clara, cabendo ao emissor avaliar as
circunstancias para poder determinar o melhor modo de comunicagéao.
Complementando, Quick (1997) assevera que uma boa comunicagdo transmite
mensagens claras, proporcionando um ambiente de trabalho produtivo e harmonioso
num clima de confianga e credibilidade.

Comunicagdo, empatia, compreensao, discernimento, lideranga,
espirito de equipe, negociacdo, e demais ferramentas administrativas fazem
funcionar uma boa relagdo e promovem a motivacdo necessaria para uma equipe
trabalhar harmoniosamente. Sem esses pré-requisitos uma relagao esta fadada ao
fracasso. E o trabalho multiprofissional objetiva a assisténcia integral bem como o
desenvolvimento de relagdes interpessoais mais dinamicas, proporcionando um
ambiente de trabalho produtor e com qualidade.

Percebe-se que os pacientes tém pouca informacdo sobre a sua
doenca renal e os seus direitos como renal crénico. Acreditam que, por estarem
doentes, ndo podem reivindicar melhorias no servico. Sentem-se resolutos e
impotentes. N&o questionam sobre o seu tratamento, exames etc. Se colocam a
mercé da equipe.

Para Silva (1996), entender o mundo, relacionar-se com os outros e
transformar a si mesmo e a realidade sdo consideradas finalidades basicas da
comunicagao. Isso reforga a necessidade de uma escuta cuidadosa para que se
possa cumprir com tais finalidades da comunicacgao.

A comunicagdo com o paciente também deve fazer parte do dia a dia
da equipe multiprofissional. Pode-se dizer que se refere a uma das mais importantes
funcdes desenvolvidas por esses profissionais. Silva (1996) aponta como tarefa do
profissional de saude acgbes de decodificar, decifrar e perceber o significado da
mensagem enviada pelo paciente, o que permite o estabelecimento de um plano de
cuidados adequado e coerente as suas necessidades. Nessa diregao, considerando
ser o enfermeiro o profissional que interage mais diretamente com o paciente,
recomenda-se que ele desenvolva e utilize adequadamente as técnicas de

comunicagao interpessoal.

Pacientes renais crénicos podem tornar-se pessoas extremamente
pessimistas, desanimadas e até mesmo agressivas no convivio com
os familiares e com a equipe que os assistem. Muitas vezes ha um
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desespero muito grande em um novo paciente, mas que pode ser
necessario para uma ressignificagdo de sua vida dali em diante.
(PEREIRA; FREITAS; COSMO, 2010, p. 6).

Faz-se necessario que o cuidado individualizado seja a base para o
atendimento ao paciente renal. E isto é viabilizado por meio da equipe
multiprofissional, pois, como se viu neste trabalho, a doenca renal pode trazer
inumeras complicacdes, sejam de ordem financeira, social, psicologica, espiritual.
Esses eventos necessitam da intervencao dos profissionais. A formacgao de vinculos

com 0s pacientes e equipe torna-se necessaria para o atendimento multiprofissional.



CONSIDERAGOES FINAIS

A presente dissertacdo buscou analisar os desafios do trabalho
multiprofissional na equipe de hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade
Federal de Goias. Buscou-se apreender até que ponto o trabalho multiprofissional
pode influenciar no tratamento do doente renal crénico em tratamento hemodialitico.

A pesquisa revelou que os funcionarios tém a percepgao do que é o
trabalho multiprofissional. Para a implantagdo da equipe multiprofissional nona
hemodialise do HC ha que se adequar o numero de funcionarios e dar treinamento
especifico no tratamento das doencas renais e informacdo dos protocolos do
servigo. Os profissionais citaram que € necessario o assistente social, psicélogo e
nutricionista para todos os turnos, pois o servico de hemodialise funciona com quatro
turnos de pacientes.

O Hospital das Clinicas sofre os efeitos da precarizagdo da saude
imposta pelos governos. Em 2011, a Fundagdo de Apoio ao HC (FUNDAHC)
respondeu pela contratagdo de 500 funcionarios, a um gasto mensal de
1.0870.624,21. Os concursos realizados foram apenas para substituicdo dos
empregados da Fundagdo, ndo havendo a substituicdo dos que se aposentaram,
faleceram ou se desligaram da universidade. Ha ainda outras despesas, como agua,
energia, alimentacdo dos pacientes, os terceirizados como lavanderia, limpeza e
seguranga dentre outras (HC, 2011). Portanto, a questdo de funcionarios se tornou
cronica em todos os setores do hospital.

Outra questao relatada ainda € com relacdo aos profissionais fato
assistente social, psicéloga, nutricionista atenderem também os pacientes da didlise
peritoneal e pacientes para o transplante renal, que comparecem ao hospital uma
vez por més, e cada um com o dia agendado com o médico. Sendo assim, esses
profissionais tém de ficar em transito para atender toda essa demanda.

O grupo apontou ainda como dificuldades a deficiéncia na estrutura
fisica e a falta de material basico como fax, scaner, computador, impressora,
telefone sao itens de necessidade basica, citados pela equipe para um atendimento

minimo ao paciente,
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A pesquisa também revelou que, na questdo de relacionamento entre
as equipes, ha problemas com a comunicacdo. Alguns se sentem excluidos do
servigo, por nao receberem as informagdes adequadamente. Outros entendem que
a falta de protocolo para o atendimento do paciente acarreta contradicbes no
tratamento do doente renal, chegando até mesmo a gerar desconfianga por parte
dos pacientes e familiares. A falta de reunides mensais para discussdes e
elaboracdo de metas e planejamento também é um dos impedimentos citados pelo
grupo.

Percebe-se ainda, com relacdo aos pacientes, que ha uma total
dependéncia da equipe, principalmente de enfermagem e médica. Eles se colocam
em uma passividade extrema, dificultando até mesmo a abordagem de outro
profissional. Faz-se necessario um trabalho especifico com esses pacientes e
familia, para melhorar a autoestima.

Pensar em estratégias que oferegcam suporte para o paciente renal
cronico no enfrentamento de sua condicao é desafio constante para os profissionais
da saude.

Alguns dos encaminhamentos concretos, pelo menos que possam
contribuir com esse campo de pesquisa, seria a implantacdo de um sistema de
Ouvidoria e mesmo a coleta de opinides por meio de caixa de sugestdes, uma
medida simples no servico de hemodidlise, pode ser uma estratégica. Outra
possibilidade consiste em sistematizar grupos de sala de espera, visando integrar
usuarios e equipe multiprofissional com vistas a processos educativos que
promovam planejamentos e agdes compartilhadas.

Enfim, de um ambiente de hemodidlise se espera que haja
conscientizacdo e franco reconhecimento do papel social em nome de um
atendimento mais humanizado ao paciente renal cronico. A experiéncia vivenciada
por este estudo ndo deixa duvidas de que o trabalho no formato multiprofissional é
mais adequado para o atendimento das necessidades dos pacientes renais, assim
como para a equipe que trabalha com eles. Para isso, faz-se necessaria a
complementagdo dessa equipe com mais profissionais, com condi¢cao de trabalho,
educacgao continuada, reunides de planejamento e avaliagado do servigo.

Ha também de se trabalhar a motivacdo da equipe, pois assim ocorrera
participagéo efetiva no planejamento proposto. As pessoas se sentirdo importantes e

necessarias. Deve-se investir também em treinamentos para a equipe
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multiprofissional e reforcar o compromisso da gestao para que essa dé condigdes de
desenvolvimento e trabalho para a equipe.

E importante que o doente renal crénico conheca sua doenca, formas
de tratamento e complicagcbes decorrentes desta, no entanto se equipe trabalhar no
formato multiprofissional, o enfrentamento do paciente e familia podera ser
trabalhado e a sua adeséao a terapia proposta pode melhorar bastante assim como o
paciente podera adotar comportamentos para o autocuidado e minimizar os
sintomas indesejaveis da doenca.

O trabalho da equipe multiprofissional pode auxiliar a familia para
exercer 0 seu papel como parte integrante neste processo. O auxilio nas tarefas
diarias, o incentivo ao autocuidado, o apoio emocional e a acreditacdo dos familiares
na recuperacao deste paciente fazem com que a autoestima e a forga de viver
aflorem nesse doente. Cabe enfatizar que, quando o paciente € bem assistido pela
equipe multidisciplinar, ndo somente sua sobrevida como sua qualidade de vida
podera melhorar significativamente.

Pode-se concluir afirmando que uma equipe bem treinada, com metas
claras, podera influenciar na melhora da qualidade de vida do paciente renal em
hemodialise, pois o trabalho multiprofissional € uma modalidade de trabalho coletivo
em que as relagdes sdo reciprocas e 0s agentes se interagem em busca do bem

comum.
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ANEXO 1
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(funcionario)

O Sr. (%),esta sendo convidado para participar como voluntario (a) de uma pesquisa.
Meu nome é Débora Elias, sou mestranda em servigo social pela PUC-Go e pesquisadora
responsavel, minha area de atuagdo é enfermagem em Nefrologia. Apds receber os
esclarecimentos e as informagdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, assine
ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas é do Sr. (*) e a outra do
pesquisador responsavel. Se o Sr. (%) ndo aceitar participar da pesquisa, ndo sera
prejudicado em seu trabalho, pois os participantes nao serao identificados. Em caso de
duvida sobre a pesquisa, o Sr. (?) podera entrar em contato com os pesquisadores
responsaveis, Débora Elias (fone, 62-8125-8664) ou Dr? Liliana Patricia Lemus Sepulveda
Pereira (62 — 3946-1341). Em casos de duvidas sobre os seus direitos como participante
nesta pesquisa, o Sr. () também podera entrar em contato com o comité de Etica em
pesquisa da Pontificia Universidade Catodlica de Goias, no telefone, 3946-1070.

INFORMAGOES IMPORTANTES SOBRE A PESQUISA.

A pesquisa “Os desafios do Trabalho Multiprofissional em Saude na Equipe de
Hemodialise do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goids”, ira analisar
como é o trabalho dos profissionais que sdo lotados nesta unidade de hemodidlise do
HC/UFG, e como os mesmos veem a forma de atendimento na perspectiva multiprofissional,
como o trabalho multiprofissional podera beneficiar o paciente renal em hemodialise. Esta
pesquisa sera realizada por meio de uma entrevista semi estruturada.

Este estudo sera desenvolvido em uma instituicdo publica de ensino (HC/UFG), no
municipio de Goiania-Go.As entrevistas serdo realizadas como numero necessario de
funcionarios da hemodialise, até que haja saturacdo dos dados (médico, enfermeiro, técnico
de enfermagem, nutricionista,psicélogo, assistente social). A entrevista, ndo oferecera
qualquer risco a sua integridade fisica ou emocional. Por outro lado, para que o Sr. (?)
responda, sera necessario dispor de um pequeno intervalo de tempo, de aproximadamente,
20 minutos, constituindo o Unico desconforto de toda a sua participagao. Os beneficios estao
associados ao resultado da avaliagado dos dados coletados, pois auxiliardo na aderéncia do
tratamento renal dospacientes, gerando assim uma melhor qualidade de vida a eles,e ainda,
podera nortear novas pesquisas e desafios para a equipe de hemodialise do HC, para
implantagcdo do atendimento interprofissional. Os participantes serdo acompanhados pela
pesquisadora responsavel e pelos outros membros da equipe executora desta pesquisa. O
Sr(®), tem o direito a pleitear indenizagdo caso ocorra algum problema, devidamente
comprovado decorrente da sua participagdo nesta pesquisa. Esta pesquisa é de cunho
voluntario e os dados sao confidenciais e sigilosos, por isso, ndo ha qualquer pagamento ou
gratificacao financeira pela sua participacdo. O Sr (%), tem a total liberdade de se recusar a
participar ou até mesmo de retirar o seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem
penalizacdo alguma e sem prejuizo ao seu trabalho. Os dados serdo utilizados apenas para
esta pesquisa e nao serdo armazenados para estudos futuros.
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CONSENTIMENTO DA PARTICIPAGAO DA PESSOA COMO SUJEITO DA PESQUISA
(funcionario)

Eu, ,

RG , CPF -, abaixo assinado, concordo em participar do estudo, “Os

desafios do Trabalho Multiprofissional em saude na Equipe de Hemodialise do Hospital das Clinicas
da Universidade Federal de Goias” como sujeito, fui devidamente informado(a) e esclarecido(a) pela
pesquisadora responsavel Débora Elias, sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, assim
como os possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participagdo. Foi-me garantido o sigilo e
que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a qualquer penalidade

ou interferéncia no trabalho.

Goiania, de de 2013

Nome do sujeito da pesquisa

Assinatura do sujeito da pesquisa

Assinatura dactiloscépia

Nome e assinatura do Pesquisador Responsavel

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimento sobre a pesquisa e aceite do
sujeito em participar.

Testemunhas (nao ligadas a equipe de pesquisadores)

Nome , Assinatura

Nome -, Assinatura
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ANEXO 2
ROTEIRO DE PESQUISA
QUESTIONARIO

PERGUNTAS PARA OS PROFISSIONAIS

1 — Qual sua categoria profissional
2- Sexo, tempo de trabalho em HD.
3 — vinculo de trabalho?

4 — Na sua opinido quais sao os profissionais necessarios para se

formar uma equipe multiprofissional em hemodialise?

5 — Quais sdo os maiores desafios para se trabalhar em equipe

multiprofissional?



ANEXO 3

TERMO DE AUTORIZAGAO DO COMITE DE ETICA
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ANEXO 4

POLITICA NACIONAL DE ATENGAO AO PORTADOR DE DOENGA RENAL, PORTARIA
GM\MS N°1168, DE 15 DE JUNHO DE 2004



ANEXO 5

RESOLUGAO DA DIRETORIA COLEGIADA - RDC 154, DE 15 DE JUNHO DE 2004
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