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RESUMO

Esta pesquisa tem como tema central os direitos sociais e de salde estabelecidos
no Brasil que poderiam atender as potenciais demandas de cuidado decorrentes do
processo salde-doenca e da trajetdria de assisténcia em saude de usuéarios do
Sistema Unico de Satde (SUS) que sido submetidos & cirurgia ortopédica de quadril.
A Alta Complexidade em ortopedia se da como recorte porque neste campo 0S
usuarios sao submetidos a uma longa trajetéria nos servicos de saude, onde ao
mesmo tempo em que convivem com a dor e as limitagbes decorrentes desse
processo de adoecimento, também enfrentam os desafios e possibilidades para
garantir o préprio cuidado e o cuidado familiar. Diante desse quadro, o estudo
examinou os direitos sociais e de salde instituidos no pais em face das potenciais
demandas de cuidado que vao se constituindo ao longo da trajetéria percorrida por
usuarios do SUS inseridos em Servicos de Alta Complexidade em Cirurgia
Ortopédica de Quadril. Para tal, identificou as demandas de cuidado em saude de
usuarios submetidos a cirurgia ortopédica de quadril; mapeou a rede de servicos
publicos de assisténcia em saude que garante a oferta de cirurgias do Quadril de
Alta Complexidade; analisou a base legal que institucionaliza o conjunto de direitos
sociais e em saude assegurados aos usuarios do SUS submetidos a cirurgia de
guadril e identificou os possiveis desafios enfrentados por esses usuarios para
acessarem tais direitos. As técnicas e métodos de pesquisa incluiram: pesquisa
bibliografica, analise de bases de dados indexados e analise documental. Os
principais conceitos norteadores da analise foram cuidado, atencédo integral em
saude e redes de servicos. Os resultados indicam que o processo saude-doenca de
usuarios que necessitam de cirurgia de quadril € caracterizado por dor, perda dos
movimentos, e consequente afastamento das atividades cotidianas. E longa a
trajetéria do usuario enquanto aguarda para ser submetido a cirurgia ortopédica do
guadril 0 que pode agravar esse quadro de saude. Nesse periodo ele enfrenta
dificuldades para manter o proprio cuidado e o cuidado com sua familia dadas as
fragilidades do sistema de protecdo social brasileiro. Destacam-se como situacdes
gue caracterizam desafios do usuario para acessar os direitos estabelecidos as
restricbes de acesso aos servicos de atendimento domiciliar e aos beneficios
previdenciarios.

PALAVRAS CHAVE: Cuidado em Saude, Ortopedia, Protecdo Social, Redes de
Servicos, Integralidade.



ABSTRACT

This study aims to analyze social and health rights in the face of the potential care
needs related to health-disease process and health assistance of patients of the
Brazilian Unified Health System (SUS) who undergo hip orthopedic surgery. The
study of High Complexity in orthopedics is particularly important because patients are
submitted to a long trajectory in health services, suffering pain and physical
limitations and also facing challenges to ensure theirs and their family proper care.
Given this situation, the study examined the social and health rights in the face of the
potential demands of care in terms of health and social protection originated
throughout the trajectory of therapeutic process and Hip Surgery. The study identified
the health care demands of users undergoing hip orthopedic surgery; mapped the
network of public health care services ensuring the provision of High Complexity Hip
surgery; examined the legal framework that institutionalizes the set of social and
health care rights provided to SUS users undergoing hip surgery; and identified the
possible challenges faced by users when accessing these rights. The techniques and
research methods included literature review, data analyses of health care services in
Brazil and the state of Rio de Janeiro, and documental analyses. The main concepts
guiding the analysis were health care, integrality in health and service networks. The
results show the therapeutic process of patients needing hip surgery is characterized
by pain and loss of movement, compromising their daily activities and quality of life.
They are submitted to a long waiting process in order to undergo hip orthopedic
surgery which may exacerbate their health situation. During this period, patients
struggle to maintain theirs and their family proper care due to the weaknesses of the
Brazilian social protection system. The main challenges are related to access barriers
to home health care services and social security benefits.

KEYWORDS: Health Care, Orthopedics, Social Protection, Service networks,
Integrality.
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INTRODUCAO

Este estudo tem como tema central os direitos sociais e de saude
estabelecidos o Brasil que poderiam atender as potenciais demandas de cuidado
decorrentes do processo saude-doenca e da trajetéria de assisténcia em saude de
usuarios do Sistema Unico de Salde (SUS) que sdo submetidos a cirurgia
ortopédica de quadril.

A escolha desse tema se deu a partir de minha experiéncia profissional e
académica como assistente social em unidades de saude vinculadas ao SUS,
especialmente nas unidades de referéncia para servicos de alta complexidade nas
especialidades de oncologia, psiquiatria e ortopedia. Ao longo da trajetoria
profissional, tive a oportunidade de atuar junto aos usuarios e suas familias que sao
atendidos no Instituto Nacional do Céancer, no Instituto de Psiquiatria da
Universidade Federal do Rio de Janeiro e no Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia. Nessas diferentes instituicoes e areas de atuacdo pude observar que o
processo de cuidado direcionado ao sujeito em tratamento tem especificidades que
devem ser consideradas na perspectiva do atendimento integral em saude.

Desde 2008, atuando como assistente social no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO), tenho observado que no campo da
ortopedia existem questbes que afetam ndo apenas as demandas por cuidado
técnico e especializado em saude, neste caso, a cirurgia ortopédica. Além das
situacOes decorrentes do processo saude-doenca em si, 0 usuario e sua familia
também enfrentam um conjunto de adversidades na trajetdria de cuidado em saude,
pois 0 sujeito que adoece ocupa, por vezes, o lugar de cuidador e provedor do grupo
familiar.

Portanto, para além dos cuidados especificos de saude, outros tipos de
demandas de cuidado vao se constituindo ao longo desse processo, especialmente
em termos de apoio e assisténcia social. O atendimento a tais demandas é parte
importante da recuperacao do sujeito em tratamento.

As demandas de cuidado, bem como as possibilidades de atendé-las, podem
ser condicionadas por diversos fatores, tais como: a oferta de servicos de saude; o

contexto de vida dos usuarios; o acesso que tém a um conjunto de bens e politicas
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publicas e as redes sociais de apoio. Tais demandas podem se complexificar ao
longo do tratamento, dependendo desse conjunto de fatores.

No caso especifico dos usuarios submetidos a cirurgia de quadril, 0 percurso
de atendimento no SUS pode ser longo e pode até mesmo agravar o quadro geral
da doenca, caracterizado por dores crénicas ou agudas e encurtamento do membro,
processos que afetam sua capacidade de locomocéo.

Em decorréncia da propria doenca e do tratamento, por vezes, estes sujeitos
enfrentam a impossibilidade de realizarem tarefas cotidianas e, em muitos casos, se
veem até impedidos de trabalhar, o que afeta diretamente sua qualidade de vida.

Desta forma, somam-se as demandas de cuidado em saude outros tipos de
necessidades em termos de suporte financeiro e apoio social. Cabe, portanto,
investigar quais as alternativas em termos de politicas e medidas de protecéo e
assisténcia social que podem ser acessadas por estes sujeitos para enfrentar este
conjunto de demandas de cuidado. Cabe também destacar possiveis desafios ou
barreiras para que os usuarios submetidos a cirurgia de quadril acessem os direitos
instituidos no pais.

Diante desse quadro, o presente estudo tem como objetivo geral identificar os
direitos sociais e de saude estabelecidos no Brasil que poderiam atender as
demandas potenciais de cuidado, em termos de saude e protecéo social, que vao se
constituindo ao longo da trajetdria percorrida por usuarios do SUS inseridos em
Servicos de Alta Complexidade em Cirurgia Ortopédica de Quadril.

Os objetivos especificos sdo: (1) analisar as demandas de cuidado em saude
de usuarios submetidos a cirurgia ortopédica de quadril; (2) mapear a rede de
servicos publicos de assisténcia em saude que garante a oferta de cirurgias de
guadril de Alta Complexidade (3) analisar a base legal que institucionaliza o conjunto
de direitos assegurados aos usuarios do SUS submetidos a cirurgia de quadril e (4)
identificar possiveis desafios para o acesso desses usuarios aos direitos sociais e de
saude instituidos no pais.

Foram inicialmente consideradas as especificidades do processo saude-
doenca no ambito da ortopedia e as demandas de cuidado em saude dele
decorrentes, particularmente nos casos que implicam a realizacdo da cirurgia de
guadril. A revisao bibliografica sobre esse tema indicou que os estudos publicados
tém como foco principal os aspectos biomédicos desse processo e dos cuidados de

enfermagem a ele relacionados. Portanto, justificam-se os estudos que contribuam
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para aprofundar a analise dos diferentes tipos de demandas que afetam os sujeitos
em tratamento, para além daquelas referentes ao cuidado biomédico e a assisténcia
em saude.

Foram também identificados os tipos de servigos oferecidos pelo SUS nas
diferentes instituicbes de assisténcia em saldde que integram o sistema, visando
mapear a trajetéria destes usuarios na busca por tratamento. Considerou-se que 0
perfil de oferta de servigos de saude tem reflexos no tempo de espera para a cirurgia
€ no processo terapéutico. Portanto, pode contribuir para que se configurem novas
demandas de cuidado.

Foram examinados os direitos que tém sido formalmente estabelecidos no
pais, para além da assisténcia em saude, que podem contribuir para atender ao
conjunto de demandas que vao se constituindo nesta trajetoria de cuidado médico,
especialmente aquelas relacionadas com a assisténcia e protecao social. Por fim,
foram sinalizadas algumas dificuldades que podem ser enfrentadas pelos usuarios
do SUS para acessarem esses direitos.

O estudo visa aprofundar desafios e oportunidades no processo de cuidado
em saude e indicar especificidades relacionadas ao campo da ortopedia. Considera-
se que a compreensao de tais fatores pode sinalizar a perspectiva de uma atencao
mais integral ao sujeito que demanda os servi¢cos do SUS. Esse processo ainda é
pouco conhecido por profissionais que podem trazer novos olhares sobre o tema,
referenciados, por exemplo, ao campo das ciéncias sociais, da saude coletiva e da
assisténcia social. A abordagem dessa tematica a partir de diferentes 6ticas pode
contribuir para a construcdo de uma perspectiva de cuidado que va além do enfoque
fundamentalmente biomédico que ainda é predominante.

O estudo esta organizado da seguinte forma: o primeiro capitulo apresenta o
referencial teérico, o cenario da pesquisa e os procedimentos metodolégicos do
estudo.

No segundo capitulo sdo examinados os resultados de uma revisao
bibliografica sobre os temas referentes a questdo do cuidado no ambito da
ortopedia, com foco nas especificidades do processo saude-doenca de usuarios que
demandam cirurgia de quadril.

O terceiro capitulo discute a Politica Nacional de Atencdo de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia, situando-a no contexto da Politica de

Seguridade Social Brasileira. Apresenta um mapeamento da rede de atencdo em
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traumatologia e ortopedia no ambito da Politica Nacional de Atencdo de Alta
Complexidade em Tradumato-Ortopedia. Nesse capitulo também sdo examinadas as
atribuices do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO),
no Brasil e no estado do Rio de Janeiro.

O quarto capitulo apresenta os resultados da analise documental, realizada
com o objetivo de identificar o que vem sendo instituido no pais em termos de
direitos sociais e de saude que podem ser acessados por usuarios submetidos a
cirurgia ortopédica de quadril no SUS. Destacam-se também alguns possiveis
desafios de acesso dos usuéarios do SUS a tais direitos.
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CAPITULO 1 - REFERENCIAL TEORICO, CENARIO DA PESQUISA E
PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Este capitulo apresenta o referencial teérico e conceitual construido ao longo
do estudo, bem como os métodos e as técnicas de pesquisa que foram utilizados
para analisar as demandas de cuidado potencialmente decorrentes do processo
salde-doenca e da trajetdria de assisténcia em saude de usuarios submetidos a

cirurgia de quadril no SUS.

Os principais conceitos norteadores da andlise foram: rede de servicos de
salde, cuidado e atencao integral em satde no ambito da ortopedia. O conceito de
cuidado foi abordado a partir da concepcéo de cuidado integral em saude que
engloba o respeito a diversidade, a troca de saberes, e 0 atendimento as demandas
do sujeito para além da realizacdo do procedimento cirargico (PINHEIRO, 2009a).

A propria Lei Organica da Saude ja prevé como um dos principios basicos do
SUS a integralidade das ac¢bes, que no documento € definida como um “conjunto
articulado e continuo das acbes e servicos preventivos e curativos, individuais e
coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema”
(BRASIL, 1990, Art. 7).

Politicas efetivas que se destinam a enfrentar questdes complexas,
condicionadas por multiplos fatores, requerem a integracdo de acdes (BURLANDY
et al, 2014), por iSso 0 usuario precisa ser visto em seu contexto, ndo apenas como

um sujeito isolado nos espacos de saude.

Foram consideradas também questbes que podem afetar o processo
terapéutico e as praticas de cuidado nas instituicdes de saude e que se referem as
vivéncias e contextos que sao fundamentais para a compreensao do cuidado. Tais
temas foram tratados a partir da literatura que trata do processo de formacao dos

sujeitos sociais.
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1.1. O CUIDADO EM SAUDE

Como destaca Heller (2011) sdo muitos os usos do termo cuidado (“Care”), o
gue aponta para a importancia de considera-lo segundo os distintos contextos em
que as praticas de cuidado se realizam. Para a autora esta é uma palavra que faz
parte do nosso dia-a-dia, e sua realizagdo enquanto acdo nas relacbes pessoais
muitas vezes € motivada por sentimentos como o0 amor e o carinho por outra
pessoa. A autora ainda destaca questdes referentes ao cuidado profissional para
com a pessoa em condi¢do de doenca, impossibilitada de realizar o préprio cuidado.
Indica que as diversas situacbes em que pode ocorrer o cuidado, por vezes, sao
permeadas pela nocdo de responsabilidade, tanto pelo proprio cuidado como pelo
cuidado para com o outro.

Segundo Pinheiro, o cuidado historicamente teve seu inicio no espacgo
domeéstico/privado. Era exercido pela familia, gerido especialmente pelas mulheres e
transmitido de geracdo em geracdo. Quando foi sendo ampliado para os espacos
fora da familia, passou a ser exercido por profissbes historicamente ocupadas por
mulheres, numa acado “de mulheres para mulheres”, como enfermagem, servigo
social, pedagogia, dentre outras (PINHEIRO, 2009a). Tal caracteristica se destaca
nos resultados da pesquisa bibliografica deste estudo que indicam a prevaléncia de

pesquisas que tratam do tema cuidado no campo da enfermagem.

N&o cabe aqui aprofundar a discussdo de género, mas vale citar Costa que
indica que os ganhos obtidos no sistema de protecdo social, no ambito nacional e
internacional estdo diretamente relacionados a saida das mulheres do espaco
doméstico e a luta dos movimentos feministas para que o Estado implementasse
acles visando a garantia do cuidado aos cidaddos (COSTA, 2002). Segundo a
autora, em todo o mundo, o fato do cuidado ter sido por muito tempo assegurado no
espaco doméstico contribuiu para que a construcdo de sistemas publicos de
protecdo social fosse adiada. Isto pode explicar, em parte, a atual caréncia de

servi¢cos como creches e abrigos no caso brasileiro (Idem).

O cuidado é realizado por sujeitos para sujeitos, podendo referir-se ao proprio
cuidado ou ao cuidado com outra pessoa. Pinheiro o define enquanto “um ‘modo de

fazer na vida cotidiana’ que se caracteriza pela ‘atencao’, responsabilidade’, ‘zelo’ e
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‘desvelo’ ‘com pessoas e coisas’ em lugares e tempos distintos de sua realizagao”
(PINHEIRO, 20086, p. 73).

Dessa forma, garantir o cuidado integral em saude, que € o tratar, o respeitar,
o acolher, o atender o ser humano em seu sofrimento, vai muito além da garantia
das melhores técnicas e formas de intervencdo na doenca. O cuidado integral em
saude é fruto de relagBes intersubjetivas e do relacionamento entre pessoas, com
repercussdes em termos de interagbes positivas que visam o0 bem-estar dos
individuos. Esses processos implicam tratamento digno e respeitoso, com qualidade,
acolhimento e vinculo (PINHEIRO, 2009a). E o respeito ao direito de ser (e de ser

diferente) que implica ter cuidado com as diferencas dos sujeitos.

A garantia do cuidado integral em saude possibilita que o0 sujeito se sinta
acolhido em suas demandas e necessidades, o0 que diminui o impacto do

adoecimento sobre sua vida (idem).

Ao cuidado esta atrelada a nocdo de responsabilidade, seja ela pelo
comprometimento ético do profissional da rede de servicos, seja ela motivada pelas
emocoes e relacionamentos estabelecidos entre os sujeitos (HELLER, 2011). Dessa
forma, quando analisadas as especificidades dos distintos processos de saude e
doenca tais responsabilidades ndo podem ser consideradas de forma isolada, mas
devem ser pensadas numa Otica integrada, como acfes complementares na

perspectiva de garantia do cuidado integral ao sujeito.

O sujeito que esta submetido ao cuidado da rede de saude, juntamente com
sua familia, esta inserido em contextos que ndo podem ser desconsiderados na
analise dessas especificidades. Além disso, o proprio quadro de adoecimento
demanda cuidados especificos que estado relacionados, por um lado, com o tipo de
patologia e, por outro, com as possibilidades e impossibilidades de oferta da rede de
servicos de saude. Estas (im) possibilidades podem contribuir para agravar o quadro
de enfermidade, como, por exemplo, nos casos em que afetam o tempo de espera

dos usuarios que aguardam na fila para cirurgia.

Se, por um lado, o cuidado pode diminuir os impactos do adoecimento sobre
o sujeito (PINHEIRO, 2009a), por outro, a impossibilidade do mesmo poderéa implicar

no agravamento de situacdes de doenca.



17

Para compreender o atual contexto em que estdo inseridos os usuarios dos
servicos de saude e suas familias importa lembrar que nos ultimos anos ocorreram
inimeras mudancgas significativas no mundo do trabalho que, de forma direta ou
indireta, repercutem em seu cotidiano de vida. Esse contexto afeta as possibilidades
de acesso desses sujeitos e de suas familias aos bens e servigos publicos, bem
como as redes sociais de apoio. Consequentemente, afeta suas distintas

possibilidades de cuidado.

Muitos usuarios e familias buscam na rede de servicos publicos, para além do
SUS, o atendimento as demandas que surgem no periodo do adoecimento. No
entanto, devido as fragilidades do jovem Sistema de Protecdo Social Brasileiro nem
sempre essas demandas séo atendidas (MAIOR, 2012; PEREIRA, 2011).

Tais questbes devem ser consideradas, pois promover a saude vai muito
aléem de apenas ofertar atendimento curativo e implementar acdes que sao
exclusivas do campo biomédico. Implica promover transformacgdes das condicdes de
vida e de trabalho (VASCONCELOS, 1999).

Se, por um lado, a camada mais empobrecida da populacdo € a que mais
sofre com as mudancas no mercado de trabalho, €, também, aquela que depende
exclusivamente do SUS. Apesar de seu carater universal, na pratica o SUS tem se
configurado como um sistema para os pobres, pois importante parcela da populacao
tem procurado os planos de saude em busca de mais garantia de acesso e
prontiddo de atendimento (LOBATO, 2009).

A andlise do cuidado em saude deve também considerar diversos fatores que
potencialmente afetam o processo saude-doenca e a trajetéria terapéutica, tais como

guestdes de ordem cultural, vivéncias, contextos.

Dessa forma, a definicdo de cuidado que sera aqui utilizada € a de cuidado
como valor, apresentada por Pinheiro e Mattos (2007) que o apreendem como uma
acao integral que engloba os trés eixos tematicos a partir dos quais o conceito de
cuidado é comumente tratado na literatura: o eixo da formulag&o de politicas publicas
de saude; o eixo do conhecimento técnico incorporado nas politicas de saude (as
tecnociéncias) e 0 eixo da operacionalizacdo da politica de saude. Segundo os

autores, o cuidado como valor exige o “reconhecimento do ethos cultural de quem é
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cuidado, pois negar isso é negar a possibilidade efetiva de sua (re) valorizagao”
(PINHEIRO; MATTOS, 2007, p. 21).

S6 a partir desse reconhecimento do ethos cultural dos sujeitos envolvidos no
processo de cuidado, e da troca de saberes entre usudrios e os profissionais que
exercem o cuidado, sera possivel alcancar a integralidade das acdes em saude, neste
caso, a integralidade no cuidado em saude na ortopedia. Segundo Pinheiro, “a
‘integralidade’ é assim concebida como uma construcao coletiva, que ganha forma e
expressao no espaco de encontro dos diferentes sujeitos implicados na producéo do

cuidado em saude” (PINHEIRO, 2009, p. 262).

Na abordagem das questdes referentes ao cuidado em saude, é importante
considerar que nao ha como estabelecer uma forma “ideal” de cuidado que expresse
a realidade dos diversos sujeitos sociais. A forma como 0S grupos se organizam
para desempenhar o cuidado depende de fatores relacionados ao contexto, as

experiéncias e as interpretacdes por eles construidas.

Sao inameras as diferencas entre os sujeitos que demandam o cuidado e/ou
0S que sado protagonistas no processo de cuidado. Por isso é fundamental que as
mesmas sejam consideradas, para que seja assegurado a estes usuarios o respeito
as suas singularidades e para que existam espacos abertos a troca de experiéncias

e saberes nas Instituicbes de Saude.

1.1.2. Sujeitos Sociais e a Diversidade do Cuidado

A andlise do cuidado em saude deve levar em consideracdao que sdo multiplas
as diferencas entre 0s sujeitos sociais que desempenham o papel de cuidadores e

também entre os que recebem o cuidado.

by

Questdes relacionadas a subjetividade e ao processo de formacdo dos
sujeitos sociais ndo sao o foco de andlise deste estudo, porém importa que as
mesmas sejam aqui citadas pois muitos sdo 0s contextos em que estéo inseridos 0s
sujeitos sociais que demandam cuidado em Saude. Este cuidado num campo

especifico ndo pode ser visto de forma isolada, pois ele também se manifesta
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através de inumeras redes que se estabelecem entre os sujeitos sociais. Dessa
forma, a analise do cuidado em saude deve levar em conta as vivéncias e saberes

gue séo trazidos pelos sujeitos/ usuérios dos servicos de saude e suas familias.

A literatura que trata da formacao dos sujeitos sociais indica a necessidade de
serem considerados o contexto e as experiéncias dos sujeitos e alerta sobre o risco
da violéncia simbdlica quando essas questdes sao desconsideradas (BOURDIEU,
2008; COSTA, 2002; NEVES, 2006; FONSECA, 2002; KEHL, 2000).

Outro ponto que ndo pode ser ignorado refere-se as diferencas entre os
profissionais que exercem profissées voltadas ao cuidado e 0s sujeitos que integram

as redes sociais de apoio e cuidado, e que se tornam cuidadores e apoiadores.

Considerando as praticas nas Instituicbes de Saude é comum que essa
diferenca seja estabelecida quando ha uma relagéao entre o usuario em processo de
adoecimento e o profissional de saude. Um exemplo dessas diferencas € o caso de
um profissional de nivel superior que, ao longo de sua vida, frequentou espacgos de
classe meédia, incluindo escolas, centros culturais, viagens, etc., e realiza o
atendimento a um usuario dos servicos da rede publica de saude, proveniente de
uma regiao habitada por familias de baixa renda, com baixa escolaridade, inseridas

em empregos subalternos.

Por pertencerem a grupos sociais e categorias profissionais distintos o
profissional de saude tendera a estabelecer a diferenca ao ser confrontado com uma
realidade distinta daquela que vive. A partir desse distanciamento entre o espaco
social do profissional em relacdo ao do usuério, corre-se o risco de se considerar
que uma determinada pratica ou costume de uma classe ou grupo seja “boa”, ou
“ruim”, em relacéo a outra, ocorrendo assim 0 que Bourdieu classifica como violéncia
simbdlica quando tudo que difere da classe dominante (gostos, praticas, costumes)
é tido como algo ruim (BOURDIEU, 2008).

Tais diferencas estardo sempre presentes, pois o espaco onde se estabelece

o relacionamento terapéutico € o espaco entre dois discursos, entre percepcdes
diferentes do corpo e de mundo (BONET e TAVARES, 2007).

O Sujeito comum tem habitos e costumes que se diferem segundo sua
insercdo cultural, social, e as experiéncias que viveu. E preciso considerar que esse

sujeito, o Sujeito Moderno, do qual Kehl (2000) nos fala do seu processo de
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formacdo ao longo dos anos, pode ser, em diversos aspectos, 0 mesmo que
frequenta os mais diversos espacos e que é atendido por um conjunto de politicas
gue Ihe asseguram determinados direitos e deveres. Suas demandas, interesses e
dificuldades ndo podem ser pensados de forma isolada. Além disto, ndo podemos
deixar de considerar que lidamos com sujeitos em constante transformacéo que se
inserem numa sociedade moderna que também esta em constante transformacao
(HALL, 2002).

Fonseca (2002) nos chama atencao ao fato de que néo lidamos com apenas
um tipo de sujeito social, com sua singularidade. Existem sujeitos que vivem suas

singularidades. Este é um desafio posto a todos os profissionais e Instituicoes
voltados ao cuidado em saude.

No contexto atual, os tratamentos de doencas seguem protocolos e, as
préprias Instituicbes de Saude tem toda a sua rotina previamente elaborada para
gue obtenham selos de qualidade e certificados de Acreditacdo Hospitalar. Pode-se
considerar que este foi um ganho do ponto de vista do controle de procedimentos,
da busca de mais qualidade no atendimento e de garantia de um protocolo minimo
de servicos, por outro lado até que ponto este tipo de padronizacdo abre espaco
para a singularidade? Essas rotinas e protocolos devem levar em conta a
multiplicidade de sujeitos que abrangem e que necessitam ser escutados em suas

demandas particulares.

Sao multiplas as estratégias que familias e grupos sociais tém criado em
busca da garantia do cuidado, o que Freitas (2002) chama de outras normalidades,
em oposicdo ao que € tido como normal (a familia hegeménica tradicional). Lidar
com essas estratégias ou diferentes formas de organizacdo das familias para
assegurar o cuidado, como nas situacfes de circulacdo de criancas, idosos
provedores, adultos que residem sozinhos, etc., € desafiador ndo apenas do ponto
de vista de aceita-las e respeita-las como um tipo diferente de alternativa daquela
gue poderia ser adotada pelo profissional, como também perante as exigéncias
legais postas as Instituicbes de Saude e aos critérios estabelecidos em seus
protocolos. Pode ocorrer, por exemplo, que uma crianca, adolescente, um idoso, ou
pessoa com deficiéncia, que ndo possa responder por seus atos, compare¢cam aos
servicos de saude para realizacdo de cirurgias eletivas, como, por exemplo, as

cirurgias ortopédicas de quadril, acompanhados de pessoas que na pratica exercem
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o papel de cuidadores, mas que formalmente ndo sdo seus responsaveis legais.
Neste caso, certamente poderdo enfrentar até mesmo impedimentos burocraticos

para a realizagéo de determinados procedimentos.

Outra situacdo vivenciada por muitos usuarios dos servigcos de saude € o
crescimento do numero de idosos provedores, com destaque para o papel das
idosas. Tal situacdo nao é nova e tem se configurado como mais uma alternativa
das familias para preencher a lacuna deixada pelo sistema de protecao social
brasileiro na garantia do cuidado aos sujeitos em situacao de vulnerabilidade social
(NEVES, 2006).

Esta realidade cresce acompanhando o desmonte do Estado e a precarizagéo
das condi¢bes de trabalho, que tem levado as familias, especialmente aquelas
compostas de jovens, a se inserirem no mercado de trabalho de forma vulneravel. A
remuneracao recebida ndo permite ao trabalhador dar conta do seu sustento e de
sua familia (idem). A autora discute a situacdo dos idosos provedores e destaca que
mesmo aqueles em situacdo de pobreza e extrema pobreza tem assumido esse
papel.

Neves (2006) chama atencédo ao fato de que para a maioria desses idosos,
gue séo beneficiarios de programas e beneficios sociais, a condigdo de “indigéncia”
nao é nova, € consequéncia de uma vida laborativa marcada pela insercéo informal
no mercado de trabalho. Segundo a autora, ndo apenas 0S recursos da
aposentadoria e do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) sdo direcionados ao
sustento dos filhos e em especial dos netos, mas ocorre ainda a busca itinerante por
recursos em instituicbes filantrépicas (como roupas, cestas de alimentos,

brinquedos, remédios, etc.).

Reconhecer as diferencas e os costumes, que sdo moldados por contextos,
culturas e experiéncias distintas, contribui para uma pratica que busca minimizar as
situacbes onde o usuario dos servicos se torna vitima de violéncia simbdlica. A
violéncia simbolica ocorre onde a realidade apresentada por um sujeito é vista como
algo ruim, como praticas erradas que precisam ser corrigidas, em prol de um unico
padrao de cuidado (BOURDIEU, 2008).

As experiéncias da atualidade indicam que, da mesma forma que temos

singularidades e sujeitos (no plural), podemos falar também em cuidados, que se
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expressam das mais diversas formas segundo as lacunas e alternativas encontradas
por cada grupo de sujeitos sociais. Tais termos sao tratados no plural indicando que
a realidade dos individuos ndo é monolitica, e que lidamos com realidades que
precisam ser consideradas e respeitadas.

Essas discussdes sobre sujeitos sociais e diversidade do cuidado, mesmo
ndo sendo foco principal desse estudo, devem ser consideradas na analise do
cuidado, pois auxiliam a compreender a forma com que muitos usuarios se
organizam com suas familias e/ou redes sociais de apoio para garantir o cuidado no

periodo de adoecimento, tratamento e reabilitagcdo.

1.2. O CAMINHO METODOLOGICO — METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

Os métodos de pesquisa adotados incluiram o mapeamento do debate sobre
0 cuidado em saude e o exame de suas especificidades no campo da cirurgia

ortopédica de quadril.

Para tal, foi realizada uma pesquisa exploratoria por meio de revisao narrativa
de literatura cientifica que aborda cuidado em relacdo aos usuarios submetidos a

cirurgia ortopédica de quadril.

Este tipo de revisdo € adequada em casos onde a pesquisa original é
escassa, pois permite descrever e discutir o cenario da producédo cientifica em torno
dos temas que sao objeto do estudo (ROTHER, 2007). Enquanto etapa exploratoria
do estudo possibilita também uma aproximacao maior com o objeto de estudo e seu
contexto (GIL, 2002; PIOVAN; TEMPORINI, 1995).

Foram examinadas as potenciais demandas de cuidado do usuario inserido
em servicos de alta complexidade em cirurgia ortopédica de quadril, considerando
as caracteristicas desse processo de adoecimento frente aos entraves da
estruturacdo da rede de servicos. Para tal utilizou-se como referéncia bibliogréafica as
publicacdes do INTO e da Sociedade Brasileira do Quadril que apresentam questées
para além de aspectos biomédicos e dos cuidados de enfermagem, orientando os
usuarios quanto ao proprio cuidado e aos cuidados que necessitara receber de seus

cuidadores no domicilio.
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O estudo também mapeou a oferta de servicos de Alta Complexidade em
cirurgia ortopédica de Quadril no Brasil, com foco no estado do Rio de Janeiro. Esse
estado sedia um Centro de Referéncia de Alta Complexidade em Traumatologia e
Ortopedia, 6rgdo regulador no ambito da Politica Nacional de Atencdo em
Traumatologia e Ortopedia, e enfrenta o problema da demanda reprimida por

atendimento nessa area.

Com o objetivo de mapear a rede de servicos publicos de assisténcia em
salde que garante a oferta de cirurgias de Quadril de Alta Complexidade foram
analisados os dados referentes a realizacdo desse procedimento na rede do SUS,
tendo como referéncia a Artroplastia Total Primaria do Quadril Nao Cimentada
(procedimento cirargico que sera explicado posteriormente). Esse procedimento,
aléem de sua expressiva producdo, concentra um grande ndamero de usuarios
aguardando em fila de espera para realizacdo do mesmo no estado do Rio de

Janeiro.

Foram considerados aspectos relacionados a Institucionalizacdo da
Seguridade Social Brasileira, a partir da conquista dos direitos de cidadania na
Constituicdo Federal de 1988. Instituida sete anos apos a Institucionalizacado do SUS
e cinco anos apos a Lei Organica da Saude, o contexto de implementacdo da
Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia € o de
avancos e retrocessos no campo da seguridade social, com a expansao de politicas

focalizadas, regionalizadas e descentralizadas, com foco na municipalizacao.

Questdes relativas a construcdo da Seguridade Social, das politicas sociais,
das politicas de saude, e das redes de atencdo a saude no Brasil foram analisadas
visando compreender de que forma estd estruturada a atencdo em Alta

Complexidade em Traumatologia e Ortopedia no pais.

O processo estudado se configura no contexto de uma politica especifica,
gual seja, a Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em Traumato-
Ortopedia. Portanto, cabe compreender a forma como o0s principais temas
relacionados a esse campo de politicas tém sido abordados na literatura e nos
documentos norteadores da acdo do Governo Federal. Para tal, nessa etapa da
pesquisa foram estudados os seguintes documentos: (1) a Politica Nacional de
Atencao de Alta Complexidade em Traumato-ortopedia; (2) a Portaria numero 90, de

27 de marco de 2009, que trata da organizacdo da rede de atencdo em alta
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complexidade em traumatologia e ortopedia e (3) publicagbes do Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO). Esses documentos também
contribuiram para o exame das atribuicdes do INTO na politica Nacional de Atencao
em Alta Complexidade em Traumatologia no estado do Rio de Janeiro e no Brasil.

Foram consultadas as bases de dados indexadas do SUS com o objetivo de
identificar informacbes sobre a rede de servicos em traumatologia e ortopedia,
especialmente sobre a oferta de cirurgias ortopédicas do quadril de alta
complexidade, e os resultados dos atendimentos por esta especialidade. Tais
informacdes foram obtidas junto as bases de dados do DATASUS, do Cadastro
Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) e do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), incluindo o Censo Demografico 2010, a Pesquisa
Nacional por Amostra de Domicilios-PNAD e o site IBGE Cidades. Foram
examinados os resultados relacionados ao processo saude-doenca que € foco
desse estudo. Foram também considerados os resultados de atendimentos
publicados nos relatérios de gestdo do INTO e em Publicacdes do Ministério da

Saude.

Foram pesquisados os dados referentes ao atendimento nos servicos de alta
complexidade realizados no Brasil, com destaque para os servicos de ortopedia e

énfase na producéo hospitalar do estado do Rio de Janeiro.

Por fim, foi analisado o conjunto de direitos ja constituidos no pais e que
podem contribuir para atender as demandas anteriormente identificadas sinalizando
possibilidades e desafios para a efetivacdo destes direitos ja identificados na

literatura académica.

A analise documental, importante ferramenta no estudo de politicas sociais,
foi utilizada para a compreensao do conjunto de documentos utilizados como fontes
de informacdo. Além das normativas governamentais relativas a assisténcia em
saude em traumato-ortopedia foram também analisados os direitos estabelecidos na
base legal brasileira nos campos da salude e da protecdo social que tem interface
com o processo saude-doenca aqui analisado. Este método, além de possibilitar uma
primeira aproxima¢ao ao objeto geral da pesquisa em andamento, permite que seus

resultados possam ser combinados com outros métodos (BOWEN, 2009).
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Esse tipo de andlise se torna desafiadora porque deve estar atenta ao
contexto em que o documento foi produzido, quem foram os autores, de que tipo de
documento se trata, qual a credibilidade, representatividade, confiabilidade, e a
natureza (publica ou privada) do documento (CELLARD, 2010). Os documentos sdo
uma forma de contextualizagdo da informacao, ndo sédo apenas simples dados, séo
topicos de pesquisa porque foram construidos em determinados contextos, por
determinados atores (FLICK, 2009). H& um significado social e politico nos
documentos que deve ser considerado (FREEMAN e MAYBIN, 2011).

O objetivo foi identificar o que vem sendo definido em termos de direitos que
possam ser relacionados aos usuarios dos servicos de saude que demandam cuidado

em virtude do processo saude-doenga envolvendo a necessidade de cirurgia de quadril.

Foram analisadas publicacdes do Governo Federal, amplamente divulgadas e
profundamente conhecidas pelos que atuam no campo das politicas sociais, neste
caso especificamente no ambito das politicas de Saude e de Protecdo Social.
Independente do grau de conhecimento a respeito desses documentos, 0 processo
de pesquisa demanda uma postura reflexiva que implica abrir mdo de hipoteses
iniciais, ter um olhar atento para novos dados, examinar novas fontes para que seja
possivel reconstruir respostas e novos modos de olhar a questdo. Assumindo essa
postura, “o pesquisador desconstroi, tritura seu material a vontade; depois, procede
a uma reconstrugdo, com vista a responder ao seu questionamento” (CELLARD,
2010, p. 304).

No ambito deste estudo, com o objetivo de identificar os direitos sociais e de
saude dos usuarios submetidos a cirurgia de quadril e os possiveis desafios para o
acesso desses usuarios a esses direitos, foram selecionados documentos que
tratam mais especificamente dos direitos e deveres dos usuarios dos servicos de
saude. Foram analisados o0s seguintes documentos: Lei Organica da Saude
(BRASIL, 1990), Lei Organica da Assisténcia Social (BRASIL, 1993), Politica
Nacional de Humanizacdo (BRASIL, 2004), e Carta dos Direitos dos Usuarios da
Saude (BRASIL, 2009). Para esta analise foi construido um roteiro de anélise

documental apresentado no apéndice A deste estudo.

No préximo capitulo sdo apresentadas as especificidades do processo saude-
doenca no campo da ortopedia, tendo como objetivo identificar as potenciais

demandas de cuidado dos usuérios submetidos a cirurgia de quadril.
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CAPITULO 2 - O CUIDADO E ORTOPEDIA E AS ESPECIFICIDADES
DO PROCESSO SAUDE-DOENCA EM USUARIOS SUBMETIDOS A
CIRURGIA DE QUADRIL

A relevancia de estudos sobre cuidado em ortopedia foi refor¢cada ja no inicio
da pesquisa por ocasido da consulta a lista de descritores da Biblioteca Virtual em
Saude (BVS). O termo “cuidado em saude”, apesar de muito debatido atualmente,
ndo consta de forma isolada, na lista dos descritores em Ciéncias da Saude
disponivel no site da BVS (http://decs.bvs.br). Nessa base de dados foram
encontrados 25 resultados envolvendo o termo cuidado, mas sempre relacionado a
uma situacdo especifica de saude/doenca, ou a um grupo populacional ou
profissional especifico, como cuidado da crian¢a, cuidado de enfermagem, dentre

outros.

Inicialmente, tal resultado pode sugerir a existéncia de uma lacuna desse
debate na area de ortopedia, jA que o tema do cuidado em saude tem sido
amplamente abordado nos udltimos anos nas Ciéncias da Saude e nas Ciéncias
Sociais e associado, principalmente, a discusséo de integralidade no SUS. A série
de publicagdes intitulada “Cidadania no Cuidado”, que s&o organizagdes de textos
realizadas pelos grupos de estudos do Instituto de Medicina Social da Universidade
Estadual do Rio de Janeiro — IMS indica a relevancia desse debate (PINHEIRO,
MATTOS, 2007; PINHEIRO, SILVA JUNIOR, 2011).

Por outro lado, pode-se considerar um avanco o fato do tema constar em tal
lista de descritores ndo como uma abordagem geral (cuidado em saude), mas
sempre associado a uma situacao especifica de saude. Isto indica a importancia de
serem consideradas as especificidades de cuidado de acordo com a condicao de
saude e/ou da doenca dos sujeitos que esta em pauta. Nesse sentido, cumpre
destacar a inexisténcia do descritor cuidado em ortopedia e a relevancia de que

sejam realizados estudos sobre o tema.

As seguintes bases de dados foram pesquisadas: PubMed, do National
Center for Biotecnology Information; Literatura Latino-Americana e do Caribe em
Ciéncias da Saude (LILACS); Scientific Electronic Library Online (SCIELO) e o

Banco de Resumos de dissertagOes e teses da Coordenacdo de Aperfeicoamento
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de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) por serem estes importantes bancos para a

consulta de estudos nas areas das Ciéncias Sociais e da Saude.

Foram utilizados os seguintes termos para identificagcdo de estudos nessas
bases de dados: Cuidado em Saude, Assisténcia em Saude e Ortopedia (realizando
a busca do termo exato). O recorte temporal foi de 10 anos (2005 a 2014). A
inclusdo dos descritores Cuidado no Domicilio e Cuidado Domiciliar foi uma primeira
tentativa de localizar estudos que abordem os cuidados realizados no domicilio pela

familia e/ou cuidadores.

Num segundo momento a busca foi realizada combinando alguns termos:
Cuidado e Ortopedia, Assisténcia em Saude e Ortopedia, Cuidado e Protecdo
Social, Cuidado Familiar e Ortopedia, Cuidado no Domicilio e Ortopedia. Os
resultados foram organizados conforme o Quadro 1, onde também foram incluidos

0S principais assuntos e areas de publicacéo dos artigos.
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QUADRO 1: Pesquisa Bibliografica em bases indexadas por descritores

2005 a 2014

DESCRITORES BASE DE DADOS
LILACS SCIELO Portal Capes PubMed
Cuidado em 333 200 198 6
Saude (assunto principal: (99 na area de
saude mental - 53) conhecimento
enfermagem)
Assisténcia em 213 67 49 23
Saude (assunto principal:
Assisténcia a saude
mental - 65)
Ortopedia 887 385 170 603
Cuidado no 464 148 8 Nenhum
domicilio (Assuntos Principais: registro
assisténcia domiciliar - 139 encontrado
servigos de assisténcia
domiciliar - 119)
Cuidado no 17 16 2 Nenhum
domicilio registro
(busca exata) encontrado
Cuidado Familiar 1823 596 390 1
(930 - areade (355 da area de
enfermagem) enfermagem)
Cuidado Familiar 54 42 13 1
(busca exata) (36 - area de
enfermagem)
Busca de descritores combinados
Cuidado, 13 6 4 Nenhum
Ortopedia registro
encontrado
Assisténcia em 19 2 10 Nenhum
Saulde, Ortopedia registro
encontrado
Cuidado, 100 28 86 Nenhum
protecéo social (Assuntos principais: (13 - area de (24 - area de registro
14 - cuidado da crianga, enfermagem) conhecimento | encontrado
14 - bem-estar da crianca, enfermagem)
9 - cuidados de
enfermagem)
Cuidado familiar, Nenhum registro 1 Nenhum registro | Nenhum
ortopedia encontrado encontrado registro
encontrado
Cuidado no Nenhum registro Nenhum registro | Nenhum registro | Nenhum
domicilio, encontrado encontrado encontrado registro
ortopedia encontrado

Fonte: Elaboracdo prépria. Dados extraidos das seguintes bases de dados: LILACS, SCIELO,
Portal CAPES, e PubMed. Periodo pesquisado 2005 & 2014. Pesquisa realizada em agosto de

2015.
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Chama atencdo a expressiva quantidade de artigos que tratam do tema
Cuidado Familiar (1823 na base de dados da LILACS), porém logo se observa que
0s principais assuntos abordados no ambito desta teméatica se referem aos Cuidados
de Enfermagem, ao Programa/ Estratégia de Saude da Familia, ao Cuidado Pré-

natal, dentre outros.

Nas buscas realizadas identificou-se a prevaléncia de estudos oriundos da
area de enfermagem, tratando especificamente de aspectos relacionados ao
cuidado profissional desta categoria. Este dado indica uma importante preocupacéo
de enfermeiros (as) em discutir o seu “fazer profissional”, e também uma grande
contribuicdo desses profissionais na producédo de conhecimento sobre suas praticas
de cuidado junto aos usuérios dos servicos de salde. Porém, ap0s exame mais
aprofundado dos contetudos abordados, observou-se que prevalecem estudos que

tratam especificamente dos cuidados de enfermagem.

Considerando que a ortopedia € uma especialidade na area da saude que
conta com uma politica prépria, com unidades de referéncia e com equipes
multiprofissionais especializadas, sdo poucos os estudos publicados nessa area que
discutem questdes nao relacionadas aos aspectos biomédicos e/ou aos cuidados de

enfermagem.

Dentre as publicacfes localizadas a partir do descritor Ortopedia observa-se
gue os estudos tratam especificamente de diagnostico, progndstico, técnicas
cirargicas e que foram publicados em revistas especializadas nos seguintes
assuntos: ortopedia (274), traumatologia (153), medicina (144), ortodontia (113),

cirurgia geral (84), odontologia (61), medicina veterinaria (26).

Ao realizar a busca combinada dos termos Ortopedia e Cuidado foram
encontrados 13 artigos na base LILACS, seis estudos na base Scielo, quatro
estudos no portal Capes. Nenhum estudo foi localizado por estes descritores na
base PubMed.

Quando combinados os termos Assisténcia em Saude e Ortopedia foram
localizados 19 estudos na base LILACS, dois (2) estudos na base Scielo, 10 estudos
no Portal Capes. Nenhum estudo foi localizado por estes descritores na base
PubMed. Verificou-se que, a busca combinada desses termos possibilitou um

aumento significativo do niamero de estudos identificados se comparado com 0s
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resultados para Ortopedia e Cuidado. Porém os resultados obtidos em ambas as
buscas é semelhante. Os resumos destes estudos foram selecionados para leitura.
N&o foram aplicados critérios de inclusdo ou exclusdo dada a pequena quantidade
de artigos. ldentificou-se que os estudos localizados abordam os temas Cuidado, e
Ortopedia e Assisténcia em Saude e Ortopedia fundamentalmente a partir dos
aspectos biomédicos e cirargicos e dos cuidados de enfermagem durante o tempo
de internacéo hospitalar.

Apenas um dos estudos selecionados trata de aspectos néo relacionados aos
cuidados de enfermagem, ao procedimento cirdrgico em si ou a outros temas
biomédicos. O estudo de Katharine Fonseca de Almeida, realizado no Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad - INTO, que tem como titulo
‘Por uma Tecnologia de Cuidado Integral ao paciente da fila de espera para
artroplastia total primaria de Joelho no INTO”, apresentado como dissertacdo de
mestrado profissional em Saude Publica na Fundagdo Oswaldo Cruz, no ano de
2011 (ALMEIDA, 2011) prop0e construir junto a equipe multiprofissional uma linha
de cuidado ao usuario que aguarda em fila de espera para realizacao de artroplastia

total de joelho.

O estudo de Katharine Almeida (2011) contribui para o conhecimento em
relacdo ao campo da ortopedia uma vez que a autora, de forma muito clara, indica
as dificuldades em tratar de temas nédo relacionados aos procedimentos cirdrgicos
junto aos cirurgibes. A autora sinaliza que contou com uma boa receptividade da
equipe multiprofissional, porém destaca o pouco tempo que pode utilizar nas
reunides de equipe do Centro de Atencao especializada em Cirurgia do Joelho, onde
os temas abordados sdo predominantemente cirargicos. Isto culminou na

impossibilidade de construir uma proposta de cuidado junto a equipe.

Sem a intencdo de realizar uma andlise da rede de servicos, ou das
demandas de cuidado do usuario, a autora, que atua na area de saude mental,
apresentou relatos de dor, sofrimento psiquico e emocional dos usudarios enquanto

aguardam o chamado para cirurgia (ALMEIDA, 2011).

A fim de expandir a busca de estudos sobre cuidado em ortopedia,
considerando aspectos relacionados também com a familia nas diversas etapas do

tratamento/adoecimento, foram incluidos na pesquisa os termos: Cuidado no
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Domicilio e Cuidado Familiar. No entanto, ao serem combinados com o termo

Ortopedia ndo foram encontrados estudos.

Diante do objetivo inicial de mapear o debate sobre o cuidado em saude e
suas especificidades no campo da cirurgia ortopédica de quadril os resultados da
pesquisa bibliogréfica exploratéria apontaram a inexisténcia de estudos que tratem

do tema a partir dos objetivos propostos neste trabalho.

Estes resultados indicam a necessidade de que novos estudos voltados para
as areas das ciéncias sociais e da saude sejam realizados no campo da ortopedia,
levando em consideracdo aspectos relacionados com as demandas sociais; a
implementacdo da Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em
Traumato-Ortopedia; 0 processo pos-alta, a reabilitacdo e os cuidados no domicilio,
realizados em especial com o apoio da familia, dos cuidadores e/ou de redes sociais

de apoio.

Chama atencéo o fato de que ainda que a Politica Nacional de Atencao de
Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia (BRASIL, 2005) tenha completado 10
anos de existéncia, ainda é incipiente o debate sobre as acfes e processos

abarcados em seu escopo.

Como observado nos resultados desta pesquisa bibliografica, nesses 10
anos foram publicados 887 estudos na base LILACS, 603 na Base PubMed, 385 na
base SCIELO e apenas 170 estudos na base CAPES localizados pelo descritor
Ortopedia, onde ha a predominancia de temas relacionados ao procedimento

cirargico, ou seja, a especialidade ortopédica.

Um dado de grande relevancia é que uma caracteristica destes estudos é que
nao objetivam o debate em torno da politica, de sua implementacéo, e das redes de
servicos. HA uma predominéncia de estudos que tratam de aspectos relacionados
aos procedimentos e técnicas cirlrgicas, aos cuidados de enfermagem, ao
diagnostico e progndstico da doenca, o que indica a relevancia de que sejam
elaborados estudos voltados para a implementacao desta politica, para a analise de

seus resultados e para 0 mapeamento de redes.

Uma vez que um dos objetivos especificos desse estudo é analisar as
demandas de cuidado em saude de usuérios submetidos a cirurgia ortopédica de

guadril, foram examinados os trabalhos selecionados na pesquisa bibliografica no
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sentido de identifica-las. No entanto, tais demandas ndo sdo explicitadas nessas
publicacdes, mas podem ser encontradas em documentos e materiais educativos
destinados a esclarecer os sujeitos atendidos pelas instituicbes de saude. Os
resultados desta investigagcédo sao apresentados a seguir.

2.1. ESPECIFICIDADES DO PROCESSO SAUDE-DOENCA EM USUARIOS
SUBMETIDOS A CIRURGIA ORTOPEDICA DE QUADRIL

BN

Muitos sdo os desafios enfrentados pelos sujeitos submetidos a cirurgia
ortopédica de quadril para a garantia do seu proprio cuidado, ou do cuidado com
algum membro de sua familia, em situacbes em que se vé impedido de se
locomover de forma adequada e/ou de prover o sustento familiar. Estes desafios se
colocam especialmente no processo pés-operatorio da cirurgia de quadril e devem
ser considerados na perspectiva do cuidado integral em saude. Sao inUmeros o0s
impedimentos que a doenca impde aos sujeitos e que mudam a forma dos mesmos
se relacionarem com a sua rede de relagdes sociais, com o trabalho, com a familia,

etc.

(...) a condicdo de enfermidade por si sO, coloca os individuos diante de
limitacdes, impedimentos e situagdes que mudam a relagdo da pessoa com 0
trabalho, com seus familiares, amigos e parceiros, bem como abalam sua
identidade. Muitas vezes, o enfermo experimenta fragilizacdo da identidade,
do préprio sentido da vida e da capacidade de resolver problemas que o
afetam, j& que tudo aquilo que organizava a identidade é alterado de forma
brusca com a doenca. (ANDRADE; VAITSMAN, 2002, p. 927).

Enquanto aguarda ser chamado para cirurgia, este usuario adoecido percorre
os caminhos das agéncias da Previdéncia Social, do Ministério do Trabalho, da
Defensoria Publica, e busca nestas diversas instancias a garantia do minimo
necessario ao proprio cuidado/sustento e para com sua familia, durante o seu
tratamento. Como ocorre em outras situacfes de doenca, o adoecimento do
provedor da familia leva a que outro membro do grupo familiar, seja o filho jovem, ou
o cbnjuge (frequentemente a mulher) se insira de forma precaria no mercado de

trabalho para garantir o sustento e o cuidado da familia (MAIOR, 2012).
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O processo de cuidado pos-operatério e pds-alta hospitalar para a maioria dos
procedimentos cirdrgicos de alta complexidade em ortopedia requer repouso, cautela
com 0s movimentos para a realizagcdo das atividades cotidianas e principalmente o
auxilio de terceiros no preparo dos alimentos, na higiene do ambiente, e em alguns
casos no proéprio cuidado, como ocorre com as artroplastias que sdo “procedimentos
cirirgicos que visam a substituir parcial ou totalmente uma articulacdo, com a
finalidade de restaurar sua mobilidade” (BRASIL, 2012, p. 16).

Tais informacdes sdo repassadas aos usuarios por meio dos profissionais da
equipe multiprofissional, de sites médicos, como o site da Sociedade Brasileira de
Quadril e por meio de cartilhas de orientacdes aos usuarios como as publicadas pelo
INTO.

No caso das cirurgias de quadril, na maior parte dos procedimentos, 0 Usuario,
guando recebe alta hospitalar, deambula com auxilio de muletas ou andador e, em
muitos casos precisa se submeter a um acompanhamento fisioterapico e se afastar das
atividades laborativas até a total reabilitacdo do membro operado. Dada a localizacéo
da cirurgia, alguns movimentos simples e atividades do cotidiano como sentar, levantar,
deitar, entrar num veiculo, caminhar, etc. deverdo ser realizadas com cautela, conforme
orientacdo da equipe. Para a realizacdo completa de atividades como banhar-se, vestir-
se, cortar as proprias unhas, pegar objetos que estejam em local baixo, etc, o usuario
necessitara do auxilio de outra pessoa (INTO, 2015; DUARTE, 2009).

Algumas condicbes de moradia sdo necessarias para 0 completo
reestabelecimento do usuario, tais como: espaco livre no interior do domicilio que Ihe
permita deambular com muletas ou andador; cama e cadeira ou sofa que nao sejam
muito baixos evitando que 0 sujeito em pos-operatorio dobre demais o quadril. S&o
recomendados ainda o uso de triangulo abdutor entre os membros inferiores para evitar
luxacdo (desencaixe da proétese), o uso de cadeira higiénica ou suporte para vaso

sanitario e que se evite subir e descer escadas (INTO, 2015).

Segundo informacdes da Sociedade Brasileira de Quadril, 0 ndo cumprimento
das orientacdes de repouso da equipe nos dois primeiros meses do processo poés-
operatorio pode significar o risco de queda, luxacdo (desencaixe) da protese,

dependendo do tipo de procedimento realizado (SBQ, 2015).
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No INTO o usuario recebe tais orientacdes por meio da equipe multiprofissional
do Centro de Atencéo Especializada em Cirurgia de Quadril — CAE Quadril - durante os
periodos de pré e pés-operatério. Nestas etapas do tratamento o usuario é orientado
guanto a importancia de contar com um cuidador no domicilio, alguém que possa lhe

auxiliar a cumprir com as orientacdes da equipe no periodo pos-alta.

Para alguns usuarios a necessidade de um cuidador ndo € algo novo, nem
exclusivo do momento do pés-operatério, ja que contam com o apoio de cuidadores
como parte da sua vida cotidiana, dadas as caracteristicas de seu processo de
adoecimento: a limitacdo; a dor; a perda da qualidade de vida; a incapacidade para o
trabalho. Esses sujeitos convivem com essas limitagbes de forma crbénica, no entanto,

elas podem ser agravadas durante o periodo de espera em fila para cirurgia.

Porém, nos casos em que 0s sujeitos ainda mantinham certa independéncia na
realizacdo de suas atividades cotidianas, tais orientacbes nem sempre sao vistas com
tranquilidade por parte deles e/ou de suas familias. Como ja reiterado, ndo ha como
desconsiderar que o sujeito em processo de adoecimento esta inserido num meio
onde desempenha um papel social e mantém relacbes com sujeitos tambéem
inseridos em uma realidade social por vezes distinta daquela vivida pelo profissional
de saude (BOURDIEU, 2008).

Esses processos debilitantes e incapacitantes, que podem ser identificados
nos casos que envolvem as cirurgias de quadril, indicam que néo basta ao usuario
dos servicos de ortopedia ser atendido exclusivamente em sua necessidade
cirargica. Este sujeito apresenta um conjunto de demandas que ele pode ou néo ter
condicBes de atender sozinho, ou ele pode ou ndo contar com uma rede social de
apoio. Essas demandas se intensificam diante da necessidade de grande
deslocamento para acessar a rede de servicos, e diante do longo tempo de espera

para a realizacdo da cirurgia.
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CAPITULO 3 - O SUS, A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO DE
ALTA COMPLEXIDADE EM TRAUMATO-ORTOPEDIA E O PERFIL
DA OFERTA DE SERVICOS DE ESPECIALIZADOS EM TRAUMATO-
ORTOPEDIA NO BRASIL E NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Para identificar as potenciais demandas de cuidado dos usuarios submetidos
a cirurgia ortopédica de quadril de Alta Complexidade € necessario recompor o
percurso transcorrido por esses sujeitos para acessarem tais servi¢os. Para tal, este
capitulo apresenta um breve mapeamento da rede de servicos publicos de
assisténcia em saude que inclui a oferta de cirurgia de quadril. Diante dos dados de
oferta é possivel indicar qual a possivel trajetéria que o usuario tem que percorrer
para ser atendido e quais as implicacbes desta trajetéria para as demandas de

cuidado em termos de saude, assisténcia e apoio social.

3.1. ANTECEDENTES E CONTEXTO DE INSTITUICAO DO SISTEMA UNICO DE
SAUDE E DA POLITICA NACIONAL DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE EM
TRAUMATO-ORTOPEDIA NO BRASIL

O processo de redemocratizacdo do Brasil, ocorrido nos anos 1980, trouxe
inimeras mudancas na gestdo das politicas publicas, especialmente nas de corte
social. Num contexto de consolidacdo do sistema federativo, tais politicas foram
marcadas pela descentralizacdo da gestdo e tiveram na Constituicdo Federal de
1988 um marco historico para a definicho de um conjunto de direitos (ABRUCIO,
2014; ARRETCHE, 1998).

Fruto de intensas lutas politicas, apés um longo periodo de Ditadura militar
vivido no pais, o texto constitucional, além de constituir-se num marco do processo
de democratizacado, traz a inédita concepcdo de cidadania. Institui a seguridade
social como um avanco e consolida um modelo ampliado de politicas que prevé a
universalidade da saude, a previdéncia social “a quem contribuir’ e a assisténcia
social “a quem dela necessitar”. Tais direitos eram, até entdo, restritos a alguns

segmentos da populacao brasileira.
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Pela primeira vez na configuracdo das politicas sociais brasileiras bens
sociais sdo garantidos como direitos de cidadania (LOBATO, 2009). Segundo
Santos, encerra-se o periodo de cidadania regulada no pais, onde eram cidadaos de
direitos aqueles vinculados a uma classe trabalhadora (SANTOS, 1994).

Segundo Lobato (2012), o modelo de seguridade social implementado no
Brasil € um modelo de protecdo social que altera de forma significativa o papel do
Estado nas economias capitalistas. Num periodo de expansdo no modelo capitalista
no mundo, segundo a autora o0 modelo que se desenha no Brasil apostava na
possibilidade de associacéo virtuosa entre economia capitalista (alternativa liberal

tradicional) e justica social (modelo socialista do leste europeu).

Diferentes tipos de sistemas de protecdo social vem sendo desenhados e
implementados em diversos paises do mundo. Gosta Esping-Andersen (1991)
analisa detalhadamente as trés economias politicas do Welfare State. O autor
destaca a importancia de serem considerados no estudo dessas tipologias ndo
apenas os direitos e garantias previstos em cada modelo, mas principalmente o
papel do Estado em relagdo ao mercado e a familia. Esping-Andersen (1991)
apresenta trés tipos de welfare state, considerando os direitos, garantias e o papel
do Estado, a saber: (1) o modelo liberal, residual, caracterizado por politicas
focalizadas a quem delas necessitar; (2) o modelo social-democrata, caracterizado
por politicas sociais universais; e (3) o modelo corporativista, caracterizado por

politicas vinculadas as classes contribuintes.

A Constituicdo Federal de 1988, desenhada com caracteristicas desses
diferentes tipos de Welfare, traz em si contradicbes e hibridos. Por um lado,
constituiu-se num marco em termos de direitos sociais, e um avanco legal
significativo que colocou a politica social brasileira num lugar diferenciado quando
comparada aos referenciais estabelecidos nas conjunturas antecedentes. Por outro,
a Seguridade Social brasileira ainda se configura por um conjunto de politicas que
sdo diferentes quanto a forma de acesso, de financiamento e na qualidade dos
servigcos prestados. Segundo Lobato “a permanéncia desses hibridos impede a
equidade e a cidadania propostas no modelo da Constituicdo de 1988” (LOBATO,
2009, p. 721).

As politicas sociais avangcaram principalmente em termos do reconhecimento

de que os problemas sociais sdo produzidos socialmente e de que a desigualdade é
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gerada pela sociedade. Porém, em paralelo, tais politicas tém sido marcadas por um
viés de focalizagdo, pelo foco na pobreza (definida pela renda) e, ainda, pelo
subfinanciamento. Além disto, sdo caracteristicas desse campo de politicas: os
constantes contingenciamentos de recursos para equilibrio fiscal; os desequilibrios
fiscais entre regides; a excessiva autonomia dos entes subnacionais; a baixa
cobertura assistencial; o acesso precério; a baixa qualidade dos servigos e a fragil
integracao intersetorial (LOBATO, 2009, p. 722).

Pouco tempo apds a sua institucionalizacdo como Direito Universal, a Saude
teve promulgada a sua Lei Organica (lei 8.080 de 1990), que estabelece a salde
enquanto um direito de todos e institui o dever do Estado de prover as condi¢des
indispensaveis ao seu pleno exercicio (BRASIL, 1990).

Cumprindo com o exposto no texto Constitucional, o conjunto de acbes e
servicos de saude prestados pelos diversos orgaos vinculados aos trés niveis de
gestdo (federal, estadual e municipal) passa a compor o Sistema Unico de Salde
(SUS) organizado de forma descentralizada, regionalizada e hierarquizada em niveis
de complexidade crescente (BRASIL, 1988, 1990).

O processo de descentralizacéo das politicas sociais representou uma tentativa
de democratizacdo das politicas no plano local. Porém, o que de fato ocorreu foi a
descentralizacdo da execucao das politicas. A autoridade regulatoria ficou preservada
na Unido, que inclusive pode legislar sobre os gastos dos estados e municipios
(ABRUCIO, 2014; ARRETCHE, 1998).

Segundo Abrucio (2014), no Estado federal (termo que o autor utiliza para
caracterizar o Estado federado) hd o compartihamento da soberania, onde a
federacdo € um pacto entre unidades territoriais que escolhem estabelecer uma
parceria conformando uma nacdo. Caracteriza-se também por ser um sistema
conflitivo, onde a montagem de sistemas de bem-estar social envolve jogos de
cooperacdo, competicdo e acordos, bem como decisdes conjuntas entre os diferentes

niveis de governo.

A descentralizacdo se deu num processo desigual ao longo do pais, tendo em
vista que sdo fortes as desigualdades regionais e sdo inUmeros os problemas dos

governos locais, em especial a baixa capacidade tributaria dos municipios.
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Um dos pontos que simultaneamente gerou avangos e entraves ao processo
de descentralizacdo foi a municipalizacdo das politicas de corte social com a
redefinicdo de atribuicbes e competéncias nessa area. O Brasil historicamente se
caracterizou por diferencas econdmicas e sociais entre as regides. Somado a essas
diferengas havia baixa capacidade administrativa e financeira entre 0s entes
subnacionais. Ao contrario do que seria um “modelo ideal”, ou seja, o federalismo
cooperativo, instalou-se um federalismo competitivo e uma guerra fiscal. Como aponta
Abrucio (2014), esse acirramento de conflitos, a competicdo entre 0s entes

subnacionais foi e continua sendo prejudicial ao processo de descentralizacao.

O processo de descentralizacdo ocorreu de forma diferente de acordo com a
regido e com o tipo de politica, influenciado por determinantes de ordem estrutural,
institucional e ligados a acao politica influenciaram nesse processo (ARRETCHE,
1998).

3.2. A ORGANIZACAO DOS SERVICOS E DA ATENCAO EM SAUDE NO SUS E A
ASSISTENCIA EM TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

Além de descentralizado e regionalizado, o SUS em sua institucionalizacao
passa a ser organizado em diferentes niveis de complexidade. No primeiro nivel de
atencdo encontram-se o0s servicos da Atencdo Basica, cujo objetivo € de
desenvolver uma atencdo integral que impacte na situacdo de saude e autonomia
das pessoas e nos determinantes e condicionantes de saude das coletividades
(BRASIL, 2011a). A Atencao basica “caracteriza-se por um conjunto de acdes de
saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecdo da
saude, a prevencdo de agravos, o diagnoéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a

reducdo de danos e a manutencédo da saude” (BRASIL, 2011a, p. 11).

Os servicos da Atencdo Basica devem ser desenvolvidos com o mais alto
nivel de descentralizagao, ou seja, “mais proximo a vida das pessoas”, buscando a
atencao integral em saude, respeitando as singularidades e a insercao sociocultural
dos sujeitos (idem). A atencdo basica assume entdo o lugar de eixo orientador do

SUS, seus servicos e acgdes contam com recursos proprios, demandam equipes
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especializadas, e caracteriza-se pelo emprego de tecnologia de baixa densidade —

baixo custo e operacionalizavel pela propria equipe da atencao basica.

Y

Como complementariedade a atencdo basica, e visando o atendimento
integral as necessidades dos cidaddos, no nivel seguinte da atencdo em saude
estdo os servicos de média complexidade, assim definidos:

A média complexidade ambulatorial € composta por acdes e servigos que
visam atender aos principais problemas e agravos de salde da populacao,
cuja complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a
disponibilidade de profissionais especializados e a utilizagdo de recursos
tecnolégicos, para o apoio diagnéstico e tratamento. (BRASIL, 2007, p. 17).

Os servicos listados como integrantes do rol de procedimentos de média
complexidade sao: procedimentos especializados realizados por profissionais
médicos, outros profissionais de nivel superior e nivel médio; cirurgias ambulatoriais
especializadas; procedimentos traumato-ortopédico; acdes especializadas em
odontologia; patologia clinica; anatomopatologia e citopatologia; radiodiagnostico;
exames ultrassonograficos; diagnose; fisioterapia; terapias especializadas; proteses
e Orteses e anestesia (BRASIL, 2005, 2009 a).

Com a escassez de servicos de saude e a baixa qualidade dos servicos da
atencdo basica observa-se que a média complexidade tem se tornado a porta de
entrada no servico de saude. Por ndo possuirem meios proprios para custear tais
servicos, € nessa etapa da busca pelos tratamentos que 0S usuarios acessam 0
SUS (LOBATO, 2009, BRASIL, 2011a).

Apesar da universalidade de acesso garantida na Constituicdo Federal, diante
do baixo financiamento ao setor, este acesso tem sido cada vez mais restrito. Por
conta dos gargalos e do sucateamento das unidades, os cidadaos tém procurado
alternativas no setor privado, ficando como dependentes dos servicos publicos,
principalmente os da atencdo basica, as camadas mais empobrecidas da populacao
(LOBATO 2009, 2012).

A Alta Complexidade definida como um conjunto de procedimentos que
envolvem alta tecnologia e alto custo “objetivando propiciar a populagdo acesso a
servicos qualificados, integrando-os aos demais niveis de atencéo a saude (atencdo

basica e de média complexidade)” esta organizada em servigcos especializados,
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caracterizados em sua distribuicdo pela concentracdo dos mesmos em poucas
unidades de referéncia (BRASIL, 2005a, p. 27).

Essa divisdo entre atencdo basica e de média e alta complexidade, num
Sistema de Saude caracterizado pela descentralizacdo com foco na
municipalizacéo, acabou por acarretar fragmentacao e hierarquizacado dos servigos.
Devido as diferencas regionais, demograficas e socioecondémicas tal fragmentacéo e
hierarquizacao representavam barreiras no acesso aos servicos de saude para a
populacdo’ (MENDES, 2011; BRASIL, 2011a).

Diante de tal realidade, no ano de 2006 foi instituida a Portaria 339, que
divulgou o Pacto Pela Saude, resultado da pactuacdo feita pela comissao
Intergestores Tripartite (composta por representantes do Ministério da Saude, do
Conselho Nacional de Secretarios Saude e do Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude). No documento foram pactuadas responsabilidades e foi
firmado o compromisso de cooperagao entre os gestores dos trés niveis de gestéao
do SUS (BRASIL, 2006). Foi reconhecida a fragmentacdo do Sistema e foram
evidenciadas as diferencas regionais que sinalizam a necessidade de que os
servicos sejam estruturados em redes de atencdo. Foi também firmado um

compromisso de investimento na promoc¢éao da saude, dentre outras prioridades.

Conforme destaca Mendes (2010), deve haver coeréncia entre a situacdo de
Saude e o Sistema de Atencdo a Saude, o que ndo ocorre em Sistemas
fragmentados e estruturados de forma hierarquica por niveis de complexidade.
Segundo o autor, sistemas fragmentados e estruturados por niveis de complexidade
se caracterizam pelo foco na atencdo as condi¢cbes agudas e as agudizacbes de
condi¢cBes cronicas. Ou seja, sdo aqueles sistemas voltados para a atencao
hospitalar de urgéncia e emergéncia (que tratam de condi¢cdes agudas), em
detrimento de acdes preventivas e de promocdo da saude, que realizam o
acompanhamento programado as condi¢cdes de doencas cronicas (MENDES, 2010,
2011).

A fragmentacdo com foco nas condi¢bes agudas e agudizagdo das condi¢Bes crdnicas ndo é apenas uma
caracteristica do Sistema de Saude do Brasil, mas esté presente também em muitos outros paises. Sobre Redes
de Atencdo em Saude Eugenio Vilaga Mendes realizou um importante estudo, que foi publicado pela
Organizacdo Pan-Americana da Salde, destacando caracteristicas de alguns sistemas de Salde de outros
paises e indicando a importancia da estruturacdo das Redes de Atencdo a Salde em substituicdo aos sistemas
piramidais (MENDES, 2011)
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As Redes de Atencdo a Saude (RAS) sdo constituidas por trés elementos: a
populacdo, a estrutura operacional e o modelo de atencdo a saude. Nessa
estruturacdo, a atencdo primaria cumpre importante papel no conhecimento da

populacdo e das familias.

Tais redes melhoram os resultados sanitarios e econdmicos dos sistemas de
atencdo a Saude, ao substituirem os sistemas piramidais pela integracdo das acoes.
Tal integracao contribui na diminuicdo das incapacidades funcionais e na melhoria
da qualidade de vida das pessoas e permite “responder, com efetividade, eficiéncia,
seguranca, qualidade e equidade as condi¢des de saude da populagdo” (MENDES,
2011, p. 18).

No Sistema de Saude organizado por RAS o0s pontos de atencéo
especializada sao distribuidos de forma integrada a partir do diagnostico das
necessidades em saude. Dessa forma, nas RAS os hospitais desempenham funcdes
diferenciadas quando comparadas as atribuicdes que desempenhariam em sistemas
de saude fragmentados. Cabe aos hospitais, como sistema de apoio a atencao
primaria, responderem as condicfes agudas e as situacOes de agudizacdo das
condi¢cBes crbnicas. Tais situacdes continuardo a ocorrer, porém em escala menor,
guando os usuarios passarem a ser atendidos em servicos de atencdo programada
as condic¢des cronicas (MENDES, 2011).

Observa-se uma tendéncia mundial de reengenharia dos sistemas de atencao
em saude, que visa organiza-los com menor numero de hospitais, mas com maior
namero de leitos hospitalares que permitam a oferta de tecnologia e infraestrutura

necessarias, com qualidade, eficiéncia e reducdo dos gastos (idem).

Se, por um lado, na organizagcdo das RAS € comum que servicos
especializados estejam concentrados em poucas Unidades de Referéncia, como
ocorre em diversos paises do mundo, o exame do Parque Hospitalar do SUS indica
uma situacado de ineficiéncia. Apesar de contar com sistemas de referéncia e contra
referéncia, verifica-se que muitos hospitais da rede dispbem de uma baixa
guantidade de leitos (abaixo de 100 leitos por unidade), sendo expressiva a
participacdo de hospitais de pequeno porte, muitos deles conveniados ao SUS
(MENDES, 2011). Destaca-se ainda como caracteristica da rede hospitalar a baixa
guantidade de unidades hospitalares acreditadas com base em programas de

Acreditacdo, Controle e Qualidade Hospitalar. A Acreditagdo Hospitalar tem
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representado melhoria na eficiéncia, na eficAcia e nos resultados apresentados

pelas instituicbes que participam de tais processos (idem).

Mendes (2011), ao analisar os dados da rede hospitalar do SUS, critica ainda
0 pagamento por procedimento que fortalece um sistema de doenca em detrimento
de um sistema de salde, onde a preocupacao dos prestadores acaba sendo nao o

cuidado necessario, mas o maximo de cuidado possivel.

Considerando que a capacidade de execucdo dos servicos de alta
complexidade é diferenciada em cada cidade ou Unidade de Federacdo do pais, as
principais areas que compdem a alta complexidade do SUS, e que segundo o

principio de regionalidade estdo organizadas em “redes”, séo:

Assisténcia ao paciente portador de doenca renal cronica (por meio dos
procedimentos de dialise); assisténcia ao paciente oncoldgico; cirurgia
cardiovascular; cirurgia vascular; cirurgia cardiovascular pediatrica;
procedimentos da cardiologia intervencionista; procedimentos
endovasculares extracardiacos; laboratério de eletrofisiologia; assisténcia
em traumato-ortopedia; procedimentos de neurocirurgia; assisténcia em
otologia; cirurgia de implante coclear; cirurgia das vias aéreas superiores e
da regido cervical; cirurgia da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico; procedimentos em fissuras labiopalatais; reabilitacdo
protética e funcional das doencas da calota craniana, da face e do sistema
estomatognatico; procedimentos para a avaliagdo e tratamento dos
transtornos respiratérios do sono; assisténcia aos pacientes portadores de
gueimaduras; assisténcia aos pacientes portadores de obesidade (cirurgia
bariatrica); cirurgia reprodutiva; genética clinica; terapia nutricional; distrofia
muscular progressiva; osteogénese imperfeita; fibrose cistica e reproducéo
assistida. Os procedimentos da alta complexidade encontram-se
relacionados na tabela do SUS, em sua maioria no Sistema de Informacdes
Hospitalares do SUS, e estdo também no Sistema de Informacdes
Ambulatoriais em pequena quantidade, mas com impacto financeiro
extremamente alto, como é o caso dos procedimentos de dialise, da
guimioterapia, da radioterapia e da hemoterapia. (BRASIL, 2009a, p. 313)
(grifo nosso).

Segundo o Pacto de Gestdo e Pela Vida (BRASIL, 2006) cabe aos estados
mapearem 0s servicos, identificarem as necessidades dos municipios e construirem
redes de atencdo de média e alta complexidade. A Atencdo de média e alta
complexidade em saude € composta por varias politicas nacionais que possuem
recortes variados, relacionados a diversos fatores tais como: o tipo de problema de
saude (cardiologico, nefrologico, ortopédico, etc); o tipo especifico de servico de
atencdo; as areas de atencdo; as caracteristicas dos determinados segmentos

populacionais atendidos (idosos, mulheres, etc).
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Enquanto que a atencdo priméria esta totalmente municipalizada, contando
com repasse fundo a fundo aos municipios para o desempenho de suas a¢des, com
relacdo a média e alta complexidade existem grandes desigualdades regionais na
distribuicdo dos servicos que compdem tais redes, principalmente os de Alta
Complexidade (Brasil, 2011a). Tais desigualdades podem ser observadas quando
sdo comparados os indicadores da producdo de alta complexidade no pais por
Unidade de Federacdo, segundo grupos de 1000 habitantes, conforme dados da
Tabela 1:
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TABELA 1 - Internacdes de Alta Complexidade/1000 habitantes por
Unidade da Federagéo e Ano de processamento.

Periodo: 2010-2014

Unidade da Federagéo 2010 2011 2012 2013 2014 Total
Parana 4,68 5,37 572 6,1 6,29 5,65
Rio Grande do Sul 4,72 5,04 5,23 5,31 5,68 5,20
Santa Catarina 3,9 4,25 4,46 5,04 5,39 4,62
Séo Paulo 3,3 343 3,44 3,56 3,63 3,48
Rio Grande do Norte 2,88 3,14 3,34 3,81 3,91 3,43
Espirito Santo 3,04 3,22 3,34 3,47 3,6 3,34
Minas Gerais 2,72 2,96 3,15 3,35 3,57 3,16
Pernambuco 2,6 3 3,04 3,38 3,52 3,11
Mato Grosso do Sul 2,64 281 2,94 3,11 3,39 2,98
Goias 2,27 2,74 2,77 3,05 3,13 2,80
Tocantins 2,35 2,64 2,66 2,35 2,45 2,49
Ceara 2,18 2,39 2,36 2,64 2,72 2,46
Distrito Federal 2,47 2,68 2,51 2,43 2,17 2,45
Paraiba 2,05 2,17 2,22 2,46 2,55 2,29
Rio de Janeiro 1,82 2,01 2,07 2,18 2,11 2,04
Piaui 1,68 1,74 1,8 1,96 1,95 1,83
Alagoas 1,49 1,63 1,74 1,96 2,24 1,82
Bahia 141 1,71 1,9 1,88 1,86 1,76
Mato Grosso 1,27 1,38 1,46 1,52 1,76 1,48
Roraima 165 1,44 1,38 1,28 1,23 1,39
Acre 1,21 1,65 1,35 1,12 1,33 1,33
Sergipe 1,04 1,29 1,31 1,26 1,3 1,24
Amazonas 1,08 1,2 1,25 1,27 1,16 1,19
Maranhéo 11 11 1,18 1,3 1,27 1,19
Rondo6nia 0,84 0,97 1 1,17 1.4 1,08
Amapa 0,88 0,89 0,91 1,09 1,1 0,98
Para 0,76 0,82 0,8 0,86 0,91 0,83
Total (média nacional) 26 284 2,92 3,09 3,19 2,93

Fonte: Ministério da Saude. Consulta por Indicadores Regionais, Estaduais e Nacionais
do rol de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores 2014 — Brasil. Dados consultados em
agosto de 2015.

Optamos por apresentar os dados acima por grupos de 1000 habitantes por
considerarmos relevantes as caracteristicas demogréaficas de cada regido, evitando
assim o risco de comparar a producédo de alta complexidade de um estado muito

populoso com um estado pouco populoso apenas através de niumeros absolutos.
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Enquanto que a média nacional das internagbes de Alta Complexidade para
cada 1000 habitantes é de 2,93 apenas nove (9) unidades da federacéo alcancaram
ou ultrapassaram esta média. Cabe entdo questionar a forma de acesso a tais
servicos nessas regides e a disponibilidade dos mesmos na rede assistencial.

Como um dos objetivos deste estudo € mapear a rede de servigos publicos de
assisténcia em salude que garante a oferta de cirurgias de quadril de alta
complexidade, cabe compreender como esta estruturada a atencao em saude nesse
campo de politicas e a forma como os principais temas relacionados ao cuidado tém
sido abordados nos documentos governamentais norteadores das acoles,
especialmente na Politica Nacional de Atencéo de Alta Complexidade em Traumato-
Ortopedia.

3.3. A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO DE ALTA COMPLEXIDADE EM
TRAUMATO-ORTOPEDIA

A Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em Traumato
Ortopedia, instituida por meio da Portaria GM/MS numero 221/2005, visa a
estruturacdo da rede de atencdo em Ortopedia do SUS (BRASIL, 2005) e o
atendimento integral aos usuarios do SUS acometidos de afeccdes do sistema

musculoesquelético.

Tendo como referencial os principios de descentralizacéo, regionalizacdo e
integralidade do SUS, a Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em
Trdumato — Ortopedia foi concebida com a intencdo de dar uma nova conformacéo
para os servicos de assisténcia de Alta Complexidade em ortopedia, organizando os
servicos de forma hierarquizada e regionalizada, estabelecendo fluxos de referéncia

e contra referéncia (BRASIL, 2011a). Seus principais objetivos séo:

Organizar uma linha de cuidados que envolva todos os niveis de atencéo
(priméria e especializada, de média e alta complexidade), ambulatorial e
hospitalar, assisténcia farmacéutica, atencdo as urgéncias e emergéncias,
privilegiando o atendimento humanizado.

Constituir redes estaduais ou regionais, hierarquizadas e organizadas,
garantindo o acesso e o atendimento integral.

Ampliar a cobertura do atendimento aos portadores de doencas do sistema
musculo-esquelético.
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Desenvolver mecanismos de avaliagdo, controle, regulacdo e
monitoramento dos servigos de atengdo de alta complexidade em traumato-
ortopedia.

Criar uma Céamara técnica para acompanhar a implantagdo e
implementacéo dessa politica.

Criar o Guia de Boas Praticas na especialidade de traumato-ortopedia,
contendo recomendacdes de indicacdo e contraindicacdo de procedimentos
de traumato-ortopedia, e estabelecer indicadores e o registro brasileiro de
cirurgia traumato-ortopédica.

Estabelecer atributos necessarios ao credenciamento ou habilitacdo de
servicos que prestam atendimento especializado em trdumato-ortopedia.

(BRASIL, 20114, p. 83)

Formulado num contexto onde se debatia a implementagcédo dos principios do
SUS - descentralizacéo, hierarquizacao, regionalizacéo - a estruturacdo dos servi¢os
de saude em niveis de complexidade, e se iniciava o debate sobre redes, o
documento que institui tal politica tem por objetivo principal tratar da organizagéo da
assisténcia médica hospitalar em trAumato-ortopedia. O documento ndo trata de
guestdes relacionadas ao contexto e as necessidades sociais dos usuarios. No
ambito desta politica, o primeiro passo nesse sentido pode ser observado na portaria
90 de 2009, que instituiu como uma das normas para credenciamento dos servi¢cos
de alta complexidade e dos centros de atengcédo em alta complexidade em traumato-
ortopedia, que estes disponham de equipe multiprofissional. Pode-se entender que a
institucionalizacdo desta norma é o reconhecimento de que 0s usuarios podem
apresentar demandas de multiplas ordens, que sao por eles enfrentadas durante o

periodo de tratamento ortopédico.

Conforme estabelece a Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade
em Traumato-Ortopedia e em consonancia com as regras da Agéncia Nacional de
Saude (ANS) existe uma série de exigéncias relacionadas a estrutura fisica e a
equipe profissional necessarias para que um servico possa ser autorizado a realizar
procedimentos de média e alta complexidade em ortopedia. Além desses critérios,
0s servicos deverdo estar organizados por areas, assim subdivididas: coluna;
cintura-escapular, braco e cotovelo; antebraco, punho e méo; cintura pélvica, quadril,
coxa; perna, tornozelo e pé; ortopedia infantii ou traumatologia ortopédica de

urgéncia e emergéncia (BRASIL, 2005, 2011a).

Dado importante a ser destacado € que, para ser credenciado ao SUS, néo é
necessario que o servico de Alta Complexidade em Ortopedia conte com equipes

gue atendam a todas essas areas. Para ser cadastrado como servico de alta
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complexidade em ortopedia, dentre outros critérios, € necessario que 0 Servico

atenda no minimo quatro desses conjuntos de areas. (BRASIL, 2011a)

Dessa forma, pode-se concluir que a existéncia de um servico de alta
complexidade em traumatologia e ortopedia na regido mais proxima ao usuario nao
garante que ele possa realizar, nessa regido, a cirurgia de que necessita, estando

sujeito a ser referenciado para outra unidade que conte com o atendimento em

outras areas ortopédicas.

Além das Unidades de Assisténcia de Alta Complexidade em Traumatologia e
Ortopedia, foram regulamentados no ano de 2009 os Centros de Referéncia em
Traumatologia e Ortopedia de Alta Complexidade, através da portaria 90 de 27 de
margo de 2009.

Os centros de referéncia, aléem de prestarem assisténcia em ortopedia em
todas as areas deste tipo de atencdo, cumprem o papel de auxiliar em carater

técnico o gestor do SUS e devem possuir 0s seguintes atributos:

I- Ser hospital de ensino, certificado pelo Ministério da Saude e Ministério
da Educacdo, de acordo com a Portaria Interministerial MEC/MS n°.
2.400, de 02 de outubro de 2007; e oferecer Residéncia Médica em
Ortopedia e Traumatologia ou Educacdo Continuada voltada as
necessidades do SUS nas diferentes &reas da assisténcia em traumatologia
e ortopedia;

II- Ter estrutura de pesquisa e ensino organizada, com programas e
protocolos clinicos, técnicos e operacionais estabelecidos;

lll- Subsidiar os Gestores Locais do SUS nas acdes de regulacéo,
controle, avaliagdo e auditoria na atencdo em Traumatologia e
Ortopedia, inclusive em estudos de qualidade e de custo-efetividade; e

IV- Participar do desenvolvimento e capacitagdo profissional em parceria
com o gestor local do SUS (BRASIL, 2009b)

Em 2011 o Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) divulgou
alguns parametros para o planejamento da rede de atencdo em alta complexidade
em trAumato-ortopedia, dentre os quais se destacam: possuir uma (01) Unidade de
Assisténcia de alta complexidade para cada 700 mil habitantes por Unidade de
Federacdo e um (01) Centro de Referéncia para cada cinco (5) milhdes de

habitantes por Unidade de Federacao.

Os estados que nao tenham condicbes de cumprir com esses requisitos
poderao entédo contar com a Central Nacional de Regulagéo de Alta Complexidade —
CNRAC (BRASIL, 2005, 2009b; 2011a).
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Esses parametros indicam que em estados com baixa densidade demografica
podera ser grande o deslocamento dos usuarios até estes servi¢os, principalmente
nos de grande extensédo territorial. Da mesma forma que estados com pequena
extensdo territorial e grande concentracdo demogréafica podem ter dificuldades de
atender as demandas dos usuarios, como ocorre no Rio de Janeiro, estado com 16
milhdes de habitantes que concentra grande parte dos atendimentos em ortopedia

em apenas 01 centro de atengéo.

Como destaca Mendes (2011), a solucao para as questdes de saude ndo esta
na criacdo de um maior nimero de hospitais de pequeno porte ou médio porte
espalhados pelo pais, pois estes ndo contam com equipamentos e equipe
especializada. Segundo o autor uma tendéncia mundial, em resposta as demandas
dos sistemas de saude é que cada vez mais se tenha um ndamero menor de
hospitais, equipados com mais de 100 leitos, alta tecnologia e equipe especializada,
capazes de atender integralmente aos usuarios. Porém ainda que se caminhe nesse
sentido o autor aponta que no Brasil o numero de hospitais que compdem a rede de

saude esta aquém da demanda (Mendes 2010 e 2011).

Este estudo ndo tem por objetivo identificar se os parametros planejados para
a rede de atencdo em traumatologia e ortopedia vém sendo cumpridos, porém
observa-se a partir dos dados apresentados na tabela anterior que este € um ponto
gue merece ateng¢do em futuras pesquisas, uma vez que 0 nao cumprimento desses

parametros implica em um deslocamento ainda maior por parte dos usuarios.

Com a intencdo de identificar como esta a distribuicdo nacional dos servicos
de ortopedia, considerando apenas o critério de atendimento hospitalar por
especialidade ortopédica, independente do nivel de complexidade (média ou alta),
verifica-se que em novembro de 2014 os servicos estavam distribuidos da seguinte

forma no Brasil:
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TABELA 2: Rede de Servigos de Ortopedia do SUS por Unidade de Federacdo em

novembro de 2014 e populacéo estimada IBGE por Unidade de Federacao

Unidade da Populacéo Tipo de servigo Total de

F a Esti 2014 | % - - - [
ederacéao stimada 2014 / % Servicos de Servicos de Servicos de Servigos

Traumatologia  Traumatologia Traumatologia
e Ortopedia e Ortopedia e Ortopedia
de urgéncia  pediatrica
(até 21 anos)

Rondbnia 1.748.531 0,86 12 7 4 12
Acre 790.101 0,39 2 0 3 3
Amazonas 3.873.743 1,91 6 6 5 8
Roraima 496.936 0,25 12 7 4 12
Para 8.073.924 3,98 18 14 13 20
Amapa 750.912 0,37 1 1 1 1
Tocantins 1.496.880 0,74 5 5 5 6
Maranh&o 6.850.884 3,38 10 8 6 14
Piaui 3.194.718 1,58 1 1 1 1
Ceara 8.842.791 4,36 20 14 11 24
Rio Grande do Norte 3.408.510 1,68 7 5 4 7
Paraiba 3.943.885 1,95 7 4 8
Pernambuco 9.277.727 4,58 15 10 8 16
Alagoas 3.321.730 1,64 2 9
Sergipe 2.219.574 1,09 3

Bahia 15.126.371 7,46 50 32 31 56
Minas Gerais 20.734.097 10,23 39 26 26 42
Espirito Santo 3.885.049 1,92 10 6 5 12
Rio de Janeiro 16.461.173 8,12 41 29 26 48
Sé&o Paulo 44.035.304 21,72 113 96 79 122
Parana 11.081.692 5,47 50 40 34 56
Santa Catarina 6.727.148 3,32 27 21 11 29
Rio Grande do Sul 11.207.274 5,53 50 29 18 54
Mato Grosso do Sul 2.619.657 1,29 5 3 3 5
Mato Grosso 3.224.357 1,59 18 16 12 21
Goias 6.523.222 3,22 14 10 8 17
Distrito Federal 2.852.372 1,41 8 6 6 8
Total 202.768.562 100 551 402 333 614

Fonte: Tabela de elaboracéo prépria. Dados obtidos nos sites do CNES e do IBGE em agosto de
2015.
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Os dados da tabela acima indicam que no Amazonas, no Pard e no Mato
Grosso usuarios do SUS tendem a fazer um grande deslocamento para acessarem
tais servicos, dada a extensao territorial desses estados.

Porém, a concentracdo de um numero maior de servicos em alguns outros
estados ndo é suficiente para garantir o rapido atendimento as necessidades do
usuario. Este é o caso do estado do Rio de Janeiro que, como sera abordado de
forma mais detalhada posteriormente, apesar de contar com 47 unidades de
referéncia em traumato-ortopedia, concentra atualmente os atendimentos de alta
complexidade em duas unidades, e conta com um grande contingente de usuarios

inseridos em fila de espera aguardando o chamado para cirurgia.

Como citado anteriormente, as unidades de atencdo em Alta Complexidade
em Traumatologia e Ortopedia ndo tem a obrigatoriedade de atender a todas as
areas desta especialidade. Ou seja, um servico de referéncia em alta complexidade
em trdumato-ortopedia pode nédo atender a todo tipo de demanda ortopédica,
considerando que estas sdo orientadas por areas: Quadril, Coluna, Joelho, trauma
ortopédico, etc. Com isso algumas areas de atendimento contam com um menor ou

maior numero de unidades de referéncia em relacéo a outras.

Quando observamos os dados expressos na Tabela 3 que apresenta o
percentual de habitantes de cada Unidade de Federacédo e o percentual de cirurgias
de média e alta complexidade em relacdo ao total nacional de cirurgias realizadas no

ano de 2014, verificamos que em muitos estados tais valores ndo sdo proporcionais.

Do total de cirurgias osteomusculares de alta complexidade realizadas no
Brasil no ano de 2014, 80,58% foram realizadas em apenas sete das 27 Unidades
da Federacéo, onde residem 57,59% da populacédo do pais. Quando comparamos
as colunas com os resultados dos percentuais populacionais e com 0s percentuais
da producdo em alta complexidade verificamos que estados como Sao Paulo, Minas
Gerais, Parana, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Goids apresentaram um

percentual de cirurgias superior ao percentual de habitantes.

Por outro lado, alguns estados registraram um total de cirurgias que, se
comparado com o percentual de habitantes, ndo equivale nem ao menos a 20%
desse valor, como é o caso dos seguintes estados: Amapd, cuja populacao

representa 0,37% da populacdo do pais, e registrou 0,07% do total de cirurgias de
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alta complexidade realizadas no ano; Maranhéo, cuja populacdo representa 3,38%
da populagéo do pais, e registrou 0,57% do total de cirurgias de alta complexidade
realizadas no ano; Roraima, cuja populacdo representa 0,25% da populacdo do
pais, e registrou 0,04% do total de cirurgias de alta complexidade realizadas no ano.
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TABELA 3: Total de Cirurgias do sistema osteomuscular por UF e Complexidade

realizadas no ano de 2014

Unidade da Numero de *Média **Alta Total
Federacédo Habitantes 2014 **  complexidade  complexidade

% % % %
Séo Paulo 44.035.304 21,72 149.845 2150 11.297 24,16 161.142 21,67
Parana 11.081.692 5,47 47.406 6,80 5.816 12,44 53.222 7,16
Minas Gerais 20.734.097 10,23 79.986 11,48 5.347 11,43 85.333 11,47
Rio Grande do Sul 11.207.274 5,53 43.181 6,20 5.342 11,42 48.523 6,52
Rio de Janeiro 16.461.173 8,12 42.617 6,12 4711 10,07 47.328 6,36
Santa Catarina 6.727.148 3,32 26.644 3,82 3.014 6,44 29.658 3,99
Goias 6.523.222 3,22 29.652 4,25 2159 4,62 31.811 4,28
Bahia 15.126.371 7,46 38.787 5,57 1.096 2,34 39.883 5,36
Pernambuco 9.277.727 4,58 32425 4,65 1.038 2,22 33.463 4,50
Ceara 8.842.791 4,36 35.424 5,08 888 1,90 36.312 4,88
Distrito Federal 2.852.372 1,41 10.278 1,47 848 1,81 11.126 1,50
Espirito Santo 3.885.049 1,92 14802 2,12 835 1,79 15.637 2,10
Para 8.073.924 3,98 30.363 4,36 809 1,73 31.172 4,19
Rio Grande do Norte 3.408.510 1,68 7.163 1,03 481 1,03 7.644 1,03
Paraiba 3.943.885 1,95 10.120 1,45 392 0,84 10.512 1,41
Mato Grosso 3.224.357 1,59 15.270 2,19 376 0,80 15.646 2,10
Mato Grosso do Sul 2.619.657 1,29 12.821 1,84 350 0,75 13.171 1,77
Piaui 3.194.718 1,58 12.575 1,80 334 0,71 12909 1,74
Alagoas 3.321.730 1,64 8.951 1,28 316 0,68 9.267 1,25
Amazonas 3.873.743 1,91 4.699 0,67 282 0,60 4981 0,67
Maranhéo 6.850.884 3,38 20.959 3,01 268 0,57 21.227 2,85
Ronddnia 1.748.531 0,86 6.293 0,90 236 0,50 6.529 0,88
Sergipe 2.219.574 1,09 6.643 0,95 185 0,40 6.828 0,92
Acre 790.101 0,39 2568 0,37 152 0,33 2.720 0,37
Tocantins 1.496.880 0,74 5,503 0,79 143 0,31 5.646 0,76
Amapa 750.912 0,37 916 0,13 33 0,07 949 0,13
Roraima 496.936 0,25 1.000 0,14 19 0,04 1.019 0,14
Total 202.768.562 100 696.891 100 46.767 100 743.658 100
* Fonte: IBGE

** Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informac¢6es Hospitalares do SUS (SIH/SUS) (percentuais
calculados pela autora, considerados em relacao ao total nacional de procedimentos realizados).

Tabela elaborada em agosto de 2015.
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Tais dados indicam que em muitos estados 0s usudrios possivelmente estao
sendo encaminhados para outras Unidades de Federacédo para a realizagcdo do
procedimento cirlrgico, ou ndo estdo acessando tais servicos. Como citado
anteriormente, as diferencas de acesso além de estarem relacionadas a regido, ao
nivel de complexidade do procedimento, estdo ainda relacionadas ao tipo de cirurgia

a qual o usuario deve ser submetido (quadril, coluna, joelho, trauma-ortopédico, etc).

A seguir sdo apresentados os dados de oferta de servicos de salude na rede
de alta complexidade em Traumatologia e Ortopedia no estado do Rio de Janeiro,
com foco na area de cirurgia do Quadril.

3.4. A REDE DE SERVICOS DE ALTA COMPLEXIDADE EM TRAUMATO-
ORTOPEDIA NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO E A ASSISTENCIA PRESTADA
PELO INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA JAMIL
HADDAD - INTO

O estado do Rio de Janeiro conta atualmente com 51 Unidades Hospitalares
cadastradas junto ao SUS como servico especializado em Traumatologia e
Ortopedia. Desse total, 30 também sdo cadastradas como servi¢co especializado em
Traumatologia e Ortopedia de Urgéncia e 27 como servico de traumatologia e
ortopedia pediatrica (até 21 anos). Dentre as 51 Unidades, 20 delas (39,2%) estéo
localizadas na Cidade do Rio de Janeiro, onde a populacdo estimada para o ano de
2014 era de 6.453.682 habitantes, o equivalente a 39,2% da populacédo do Estado.
Quando verificamos o total de procedimentos cirurgicos classificados como “cirurgia
osteomuscular de alta complexidade” identificamos que o estado do Rio de Janeiro
foi o responsavel pela realizacdo de 4711 cirurgias, o equivalente a 10,07% do total
registrado no pais, sendo 3046 procedimentos realizados na cidade do Rio de
Janeiro (o equivalente a 6,51% da producdo nacional e a 64,66% da producéo
Estadual) e 2168 procedimentos cirurgicos realizados no INTO (o equivalente a

4,64% da producao nacional e a 46,02% da producéo estadual).
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TABELA 4: Cirurgias osteomusculares de Alta Complexidade - por ano de

processamento- 2014

Localidade Tot e Ielacde o total Estadn
Nacional 46.767

Procedimentos realizados no Estado do RJ 4.711 10,07

Procedimentos realizados na cidade do Rio de Janeiro 3.046 6,51 64,66
Procedimentos realizados no INTO 2.168 4,64 46,02
Procedimentos realizados na cidade de Paraiba do Sul

no Hospital de Traumatologia e Ortopedia Dona Lindu 976 2,09 20,72

Fonte: Elaboragdo propria. Dados obtidos no Sistema de Informagbes Hospitalares do SUS
(SIH/SUS) em agosto de 2015.

Ao analisarmos a distribuicdo desses servicos no ano de 2014 no estado do
Rio de janeiro identificamos que 59 estabelecimentos distribuidos em 31 cidades,
foram responsaveis pela realizacdo das cirurgias osteomusculares de alta
complexidade, ocorrendo uma concentracdo de tais servicos na cidade do Rio de
Janeiro (Regido de Saude Metropolitana I) e na cidade de Paraiba do Sul (Regido de
Saude Centro-Sul). Nestas duas cidades, segundo o ano de processamento de
2014, foram registradas 4022 internacbes para realizacdo de procedimentos
osteomusculares de alta complexidade, o equivalente 85,38% do total registrado no

estado.

Se considerarmos a diviséao territorial e as regides de Saude do estado do Rio
de Janeiro, conforme Anexo |, verificamos que ha um grande deslocamento dos
usuarios dentro do estado para a realizacdo desse tipo de procedimento cirurgico.
Ha4 um grande fluxo de referéncia e contra-referéncia de usuarios oriundos das
regides metropolitanas e também daqueles cadastrados em programas que

assegurem Tratamento Fora de Domicilio?, conforme observamos na tabela 5:

2 Conforme a Portaria/SAS/N® 055 de 24 de fevereiro de 1999 que dispbe sobre a rotina do Tratamento Fora do
Domicilio no Sistema Unico de Saude — SUS, ¢ direito dos usuéarios que necessitam se deslocar do seu
municipio para a realizacdo de atendimento em servico de salde em outro municipio (fora da regido
metropolitana e cujo deslocamento seja superior a 50km), a cobertura das despesas de deslocamento,
alimentacao e hospedagem (quando houver).
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TABELA 5: Internagdes por local de internacdo, para realizacdo de cirurgia do
sistema osteomuscular no estado do Rio de Janeiro, por regido de Saude, no
ano de 2014

Regido de Saude (CIR) Internacdes
Metropolitana | 3.153
Centro-Sul 981
Serrana 244
Metropolitana Il 92
Médio Paraiba 91
Baia da Ilha Grande 60
Norte 38
Noroeste 36
Baixada Litoranea 16
Total 4711

Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS).
Consulta realizada em agosto de 2015.

Ocorreu ainda a concentragcdo do atendimento em cirurgia do sistema
osteomuscular de Alta Complexidade em apenas duas unidades: o Instituto Nacional
de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO), que foi o responsavel pelo
registro de 2168 cirurgias (46,02% do total de cirurgias realizadas no estado); e
Hospital de Traumatologia e Ortopedia Dona Lindu®, que contou com a supervisdo
técnica e o fornecimento de 6rteses e préteses do INTO e registrou no ano de 2014

o total de 976 cirurgias (20,72% do total de cirurgias realizadas no estado).

Tais dados apontam o quanto € expressiva a contribuicdo do INTO no
atendimento aos usuarios que necessitam realizar cirurgias osteomusculares no
estado do Rio de Janeiro. Tal contribuicdo também pode ser identificada em todo
pais quando se considera a oferta de alguns tipos de procedimentos de alta

complexidade como a Artroplastia Total Primaria do Quadril ndo Cimentada/Hibrida®.

®o Hospital de Traumatologia e Ortopedia Dona Lindu atende usuarios do SUS de todo o estado do Rio de
Janeiro, através de um contrato de gestdo compartilhada estabelecido entre a Associacdo Cristd de Santa
Catarina e o governo do estado do Rio de Janeiro. Conforme termo de cooperacgdo técnica o INTO presta a
superviséo e fornecimento de insumos, incluindo drteses e proteses e materiais especiais (INTO, 2014a).

* O Ministério da Satide conta em seu rol de procedimentos com diferentes tipos de artroplastia de quadril.
Dentre eles constam a Artroplastia Total de Quadril Cimentada e Artroplastia Total de Quadril N&o
Cimentada/Hibrida, sendo o primeiro procedimento classificado como de média complexidade e o segundo como
de Alta Complexidade. Nesse estudo abordaremos o segundo tipo de cirurgia, dada sua expressividade em
namero de procedimentos realizados anualmente no estado do Rio de Janeiro, e a concentragdo de um grande
namero de usuarios em fila de espera aguardando pela realizacao desse tipo de cirurgia.
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Dada a contribuicdo do INTO na garantia das necessidades de saude dos
usuarios que demandam cirurgias ortopédicas, cabe destacar alguns dados sobre 0
trabalho que vem sendo realizado pela Instituicdo e que auxiliam a compreender o
percurso dos usuarios que sao submetidos a este tipo de cirurgia, especialmente
aqueles que demandam cirurgia do quadril.

3.4.1 A assisténcia prestada pelo Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
Jamil Haddad na Atencdo de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia no

Brasil e no estado do Rio de Janeiro

O Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad (INTO) é um
centro de referéncia para cirurgias de média e Alta Complexidade em Traumato-
Ortopedia. Orgdo de administracdo direta do Ministério da Salde, vinculado &
Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), conforme estabelecido no artigo 24 do
Decreto 8065 de 07/08/2013, que aprova a estrutura regimental do Ministério da

Saude, é responsavel por:

| - participar da formulacéo da politica nacional de prevencéo, diagnéstico e
tratamento das patologias ortopédicas e traumatoldgicas;

Il - planejar, coordenar e orientar planos, projetos e programas em ambito
nacional, relacionados a prevencdo, ao diagnéstico e ao tratamento das
patologias ortopédicas e traumatoldgicas e a sua reabilitagao;

Il - desenvolver e orientar a execucdo das atividades de formacéo,
treinamento e aperfeicoamento de recursos humanos em todos os niveis,
na area de ortopedia, traumatologia e reabilitacao;

IV - coordenar programas e realizar pesquisas clinicas, epidemioldgicas e
experimentais em traumatologia e ortopedia;

V - estabelecer normas, padrdes e técnicas de avaliacdo de servicos e
resultados; e

VI - coordenar e orientar a prestacdo de servicos médico - assistenciais aos
portadores de patologias traumatoldgicas e ortopédicas. (BRASIL, 2013, art.
24).

Situado na cidade do Rio de Janeiro, atende aos usuarios encaminhados de
todo o estado do Rio de Janeiro e também é referéncia nacional para diversos tipos
de procedimentos, recebendo usuarios encaminhados pelos Sistemas de Regulacéo
Municipal e Estadual e da Central Nacional de Regulacdo em Alta Complexidade
(CNRAQC).
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O INTO segue as normativas do SUS, em especial a Politica Nacional de
Atencdo de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia instituida por meio da
Portaria GM/MS numero 221/2005 que visa a estruturacdo da rede de atencao em
Ortopedia do SUS (BRASIL, 2005) e a Portaria 90 GM/MS de 27 de marco de 2009,
gue estabelece os critérios para classificacdo do servico como Centro de Referéncia
em Alta Complexidade e Ortopedia de Alta Complexidade (BRASIL, 2009b).

Como citado anteriormente, o estado do Rio de Janeiro foi responsavel no
ano de 2014 pela producao de 10,07% dos procedimentos de Alta complexidade em
trauma-ortopedia, sendo o INTO o 6rgdo que registrou o maior nimero de
atendimentos, o equivalente a 4,64% dos procedimentos de alta complexidade em
Tradumato-Ortopedia realizados no pais, e a 46,02% do total realizado no estado do
Rio de Janeiro.

Mesmo diante de tais resultados o estado do Rio de Janeiro vem enfrentando
o desafio de lidar com uma demanda reprimida que se acumulou durante anos, onde

a procura pelos servicos era maior do que a oferta de atendimento.

Com isso, usuarios que foram encaminhados ao INTO nos ultimos anos
enfrentam a dura realidade de terem sido incluidos numa fila de espera para cirurgia.
Diante do fato de que, por muitos anos, o numero de pessoas incluidas nesta fila era
maior do que a Instituicdo tinha condicbes de atender, tanto por questdes
relacionadas com a estrutura fisica (nimero de salas cirargicas, leitos em enfermaria
e CTI), quanto a disponibilidade de equipe multiprofissional, foi necessario construir

uma nova unidade hospitalar.

O projeto da Nova Unidade Hospitalar teve como uma de suas justificativas a
necessidade de atender a essa demanda. Porém, mesmo apos a inauguracdo da
Nova Unidade Hospitalar, com maior numero de leitos para internacdo e salas
cirargicas, o INTO ainda n&o tem capacidade para solucionar o problema da fila em

curto prazo.

Segundo dados divulgados pelo proprio INTO, a instituicdo que cadastra a
entrada de em média oito (8) mil novos casos por ano, realizou 5074 cirurgias
(nimero recorde) no primeiro semestre deste ano de 2015 enquanto que entraram

guatro (4) mil novos usuarios na fila. O total de usuarios em fila de espera para
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cirurgia, que em 30 de abril de 2014 era de 17.854, foi reduzido para 16.820 em 30
de abril de 2015 (INTO, 2015a, 2015b).

Mesmo atendendo a um numero de usuarios superior as novas admissoes,
isso nao € o suficiente para garantir o atendimento imediato aos usuarios, pois ainda
existe um elevado numero de usuéarios que foram anteriormente admitidos nos

servicos e que ainda aguardam atendimento.

Paralelamente ao problema da fila, o INTO, por ser unidade de referéncia em
traumatologia ortopédica de urgéncia e emergéncia, destina parte dos seus leitos
para receber usuarios transferidos de diversas unidades do estado do Rio de Janeiro
que sofreram fraturas recentes e necessitam realizar cirurgias do sistema
osteomuscular em carater de urgéncia. Isto significa que parte do total de cirurgias
realizadas pelo Instituto ndo é referente aos usuarios provenientes da fila de espera
gue tem problemas ortopédicos crénicos, mas aos usuarios que sofreram traumas

ortopédicos (fraturas) e que demandam atendimento cirirgico imediato.

A inclusdo em tal fila ocorre em consulta de avaliacdo com o médico cirurgiao
especialista, quando o profissional ja de posse de todas as informacfes sobre o
usuario, a partir da historia clinica, dos exames de imagem e de outros

procedimentos, emite a Autorizacao de Internacéo Hospitalar (AlH).

O tempo de espera em fila para o procedimento cirdrgico se diferencia de
acordo com o tipo de area em que o usuario necessita de atendimento e com o tipo
de cirurgia, sendo entdo o usuario incluido em fila e subfila. S6 apds a definicdo da
conduta do tratamento € emitida a AIH e o usuario é entéo incluido nas referidas fila

e subfila.

Segundo dados do DATASUS (2015) No ano de 2014 o INTO registrou a
realizacdo de 86 diferentes tipos de cirurgias de alta complexidade e 182 diferentes
tipos de cirurgia de meédia complexidade, totalizando 265 tipos de cirurgias. A
comparacao com os dados do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
Universidade de Sao Paulo, érgdo responsavel pela maior producao de cirurgias do
sistema osteomuscular no estado de S&o Paulo no ano de 2014, indica que aquela
Instituicdo realizou 173 diferentes tipos de cirurgia de média complexidade, e 88
diferentes tipos de cirurgias de alta complexidade (idem). Isso demonstra que a

participacdo do INTO no atendimento as necessidades ortopédicas dos usuarios do
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estado do Rio de Janeiro tem sido tdo expressiva quanto as unidades de referéncia

de outros estados.

Além dos procedimentos cirargicos do sistema osteomuscular, o INTO realiza
diversos outros procedimentos hospitalares, complementares ao tratamento, e que
sd0 necessarios para assegurar o atendimento integral ao usuario, tais como:
atendimento de urgéncia em clinica cirdrgica; cirurgia do sistema nervoso central e
periférico; tratamento de lesdes de causas externas; cirurgia das vias aéreas
superiores, da face, da cabeca e do pescoco (realizadas pelo CAE em Cirurgia
Cranio-Maxilo Facial). Foram totalizados 2449 procedimentos deste tipo no ano de
2014. Para além do numero absoluto de procedimentos realizados, o que cabe aqui
destacar € que a instituicdo oferece procedimentos complementares ao tratamento,
indicando que ha um esforgo institucional para atender outras necessidades do

usuario para além da cirurgia em si.

A Politica Nacional de Atencéo de Alta Complexidade em Traumato-Ortopedia
(Brasil, 2005) institui que os atendimentos nesta especialidade sejam orientados por
areas. Visando o atendimento integral ao usuario desde as etapas de pré-operatério
até a recuperacao da saude, no INTO estas areas foram organizadas em Centros de

Atencédo Especializada (CAE).

Os CAE sédo uma especificidade do INTO para além do atendimento por area
ortopédica. Organizados segundo uma légica de atendimento multidisciplinar, além
de equipe cirargica especializada nos procedimentos da area ortopédica (joelho,
coluna, quadril, etc.) cada CAE conta com uma equipe multiprofissional de referéncia
composta pelas seguintes especialidades: Enfermagem, Servico Social, Nutricdo,

Psicologia e Fisioterapia.

A organizacdo em CAE permitiu ndo apenas ofertar ao usuario o atendimento
multiprofissional conforme disposto no Anexo | da Portaria 90 de 2009, mas
significou um avanco no sentido de ofertar atendimento multiprofissional também
especializado segundo as necessidades apresentadas pelos usuérios relacionadas

ao tipo de cirurgia que realizara.

Ao todo sdo 13 diferentes especialidades que abarcam diversos focos de
atencao tais como: microcirurgia reconstrutiva; oncologia ortopédica; doencas da

coluna; doencas do joelho, dentre outros (INTO, 2013).
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Como dito anteriormente, uma caracteristica comum a todas as
especialidades ortopédicas é a queixa de dor por parte do usuério. Para a maioria
dos usuérios encaminhados ao INTO o tratamento conservador (ndo cirargico) ja
nao é suficiente para tratar a dor ou corrigir a deformidade ortopédica.

Um dos centros que registra atualmente um longo periodo de espera em fila
para cirurgia € o CAE Quadril, o que se deve em parte a concentracado da oferta
desse tipo de cirurgia em poucas Unidades referéncia para tais servigos, tanto no
estado do Rio de Janeiro, quanto nas demais Unidades da Federacao (que em sua
maioria estdo localizadas nas capitais dos estados).

Segundo a Sociedade Brasileira de Quadril:

A mais comum das doencgas que causam dor no quadril é a Artrose que é o
resultado do desgaste da cartilagem articular do quadril. A Artrose pode ser
causada por traumatismos antigos, por alteracGes congénitas (isto &, de
nascimento) da forma do quadril, por algumas doencas da infancia e da
adolescéncia que tenham afetado o quadril, ou pelo desgaste puro da
cartilagem sem razdo aparente. Outra doenca que afeta o quadril com
freqUuéncia, é a Artrite Reumatdide. Esta produz alteracbes em diversas
juntas no organismo, e , muito mais um problema generalizado que uma
doenca localizada (SBQ, 2015).

No CAE Quadril, um dos procedimentos que registra atualmente o maior
numero de atendimentos é a Artroplastia Total Primaria do Quadril Nao cimentada,
que “consiste em implantar uma protese para substituir a articulacdo desgastada por
doencgas como artrose, artrite e problemas circulatérios na cabega do fémur” (INTO,
2014b).

Os usuérios que sdo encaminhados para a realizacdo desse tipo de
procedimento em geral tém muita queixa de dor. Tal dor na maioria das vezes impde
limites a vida laboral, as atividades cotidianas, e principalmente ao bem-estar do
sujeito. Segundo o ortopedista Marco Bernardo Cury, chefe do Centro de Cirurgia de
Quadril:

A artrose limita a vida porque causa dor, diminuicdo do movimento da perna
e encurtamento do membro. Considero essa cirurgia a de maior sucesso na
ortopedia porque melhora a dor e restaura o movimento da perna,
permitindo que o paciente volte a andar e retorne as suas atividades
cotidianas (INTO, 2014b).


http://www.into.saude.gov.br/noticiasAtuais.aspx?id=407
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Na prética profissional junto aos usuarios atendidos pelo CAE Quadril no
INTO, observamos que durante o tempo de espera pela cirurgia ocorrem diversas
mudancas na vida do usuario. Tais mudancas envolvem desde o afastamento do
trabalho, da escola, divércio, falecimento de familiares, desemprego, nascimento dos
filhos, agravamento da doenca, insercdo em uma nova profissdo formal ou

informalmente, enfraguecimentos dos lacos afetivos, etc.

Diferentemente das demandas decorrentes do trauma-ortopédico, como no caso
da fratura de fémur, em que a realizacéo da cirurgia deve ocorrer o mais breve possivel,
no caso das cirurgias eletivas as demandas de cuidado do usuario iniciam bem antes
do procedimento cirdrgico. Enquanto que as situacdes pés-traumaticas sdo marcadas
principalmente pelo inesperado, pela reorganizacdo repentina da familia em prol do
cuidado ao usuario, pela interrupcéo das atividades que desempenhava, no caso do
usuario que aguarda em fila para cirurgia a perda da qualidade de vida € progressiva e
as familias e redes sociais de apoio acabam tendo que se organizar para prestar o

apoio por um longo periodo.

Ao longo desse processo sao diversas as necessidades de cuidado
vivenciadas por estes usuarios, demandas estas que se complexificam inclusive por
conta do perfil de oferta de servicos de saude no pais descritos anteriormente. Por
outro lado, sdo multiplos os entraves enfrentados pela familia para prestar o cuidado
ao seu familiar em tratamento, e sdo varias as dificuldades do préprio sujeito em
processo de adoecimento, e/ou recuperacdo, para prestar o cuidado aos seus

familiares.

No INTO, em fevereiro de 2015 o CAE Quadril registrava aproximadamente
3000 usuérios aguardando chamado para cirurgia. Segundo dados do relatorio de
gestdo da Instituicdo foram realizadas 1107 cirurgias por este CAE no ano de 2013,
e segundo dados do DATASUS um total superior a 800 cirurgias no ano de 2014
(INTO, 2014; DATASUS, 2015). Conforme observado na pratica profissional como
assistente social, atendendo aos usuarios da instituicdo, muitos deles tém
enfrentado, em geral, um tempo de permanéncia de trés a quatro anos de espera
para serem chamados para cirurgia. Este tempo pode ser maior ou menor de acordo

com o procedimento cirdrgico, ou seja, a subfila, em que o usuario esta inserido.

Algumas acdes tém sido pensadas para enfrentar esse problema, como os

mutirdes para a realizacdo de cirurgias e os mutirbes de revisdo de fila. Segundo
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relatorio de gestédo da Instituicdo, no ano de 2013 o numero de cirurgias realizadas
foi superior ao numero de novos usuarios ingressantes na fila de espera para
cirurgia (INTO, 2014).

Tomando ainda como exemplo a artroplastia total primaria de quadril,
verificamos que em todo o Brasil no ano de 2014 foram registradas 7601 internacdes
pelo SUS, segundo ano de processamento, em 129 cidades, indicando que nas
demais 5432 os usuarios precisaram se deslocar para acessar tal atendimento.

Das 48 unidades do SUS especializadas em servigcos de ortopedia no estado
do Rio de Janeiro, cadastradas na base de dados do CNES entre 11/2014 e
01/2015, apenas 18 realizaram artroplastia total primaria do quadril, totalizando 1343
cirurgias. Desse total, 802 foram realizadas na cidade do Rio de Janeiro, sendo 698
delas no INTO, e 459 no municipio de Paraiba do Sul. Fora das cidades do Rio de
Janeiro (onde 87% das cirurgias ocorreram no INTO) e Paraiba do Sul, apenas 72

cirurgias desse tipo foram realizadas em outras 16 unidades de saude no estado.

Esses dados apontam que existe atualmente um numero expressivo de
usuarios no estado do RJ que demandam atendimento em clinica cirargica do
sistema osteomuscular nas distintas areas (quadril, coluna, ombro, cirurgia da mao,
etc.). Esses usuarios enfrentam o problema da demanda reprimida por atendimento,
enquanto convivem com fortes dores, limitacdes, perda da qualidade de vida e até
mesmo dificuldade para se locomoverem. Tais problemas sédo caracteristicos das
afeccbes que acometem o sistema osteomuscular em estagio mais avancado da

doenca que demanda a realizacdo de uma cirurgia para colocacao de protese.

Os dados apresentados neste capitulo, referentes a cirurgia de quadril de alta
complexidade no estado do Rio de Janeiro, indicam a existéncia de uma demanda
reprimida por este atendimento no estado. Além do problema da demanda reprimida,
identificou-se que o usuario necessita se deslocar para duas unidades, que sdo as
principais referéncias para alguns tipos de cirurgia, e ainda assim ter que aguardar
de trés a quatro anos pela realizacdo do procedimento cirdrgico. Identificou-se que
esse deslocamento caracteriza o percurso dos usuarios dos servicos de ortopedia
em todo o Brasil, uma vez que, o fato de existir uma unidade de referéncia em
atencdo de alta complexidade em traumato-ortopedia, préxima a residéncia do
usuario, ndo garante que ele encontrara nesta unidade o atendimento para a cirurgia

gue necessita. Neste aspecto, deve se considerar que a unidade de referéncia é
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obrigada a atender um conjunto de pelo menos quatro das nove areas ortopédicas
previstas na legislacédo especifica.

Durante o tempo que aguarda para cirurgia o usudrio vivencia as dificuldades
gue sao caracteristicas do seu estado de doenca, ou seja, convive com dor,
limitacdo, perda da qualidade de vida. Esse quadro consequentemente se agrava,
uma vez que o processo de adoecimento segue seu curso, restringindo a autonomia

e a capacidade do usuario para manter o seu cuidado.

Frente as dificuldades que caracterizam esse processo de adoecimento em
ortopedia, e principalmente suas especificidades no campo da cirurgia ortopédica de
quadril, o proximo capitulo tem como objetivo analisar a base legal que
institucionaliza o conjunto de direitos assegurados aos usuarios do SUS submetidos

a cirurgia de quadril.
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CAPITULO 4 - DIREITOS SOCIAIS E DE SAUDE DOS USUARIOS
SUBMETIDOS A CIRURGIA DE QUADRIL

Os usuarios dos servicos de saude, especialmente aqueles submetidos a
cirurgia ortopédica de quadril, precisam estar incluidos em um conjunto de politicas
gue Ihes assegure protecdo e que atendam as demandas de cuidado decorrentes do
processo saude-doenga, como destacado anteriormente. Para examinar essa
possibilidade, foi realizada uma andlise documental da base legal que
institucionaliza o conjunto de direitos assegurados aos usuarios do SUS submetidos
a cirurgia de quadril.

Esta analise tem por objetivo principal identificar os direitos legalmente
instituidos em termos de assisténcia em saude e assisténcia social considerando
gue o cuidado integral ao usuario em tratamento ortopédico pressupde o

atendimento as suas diversas necessidades.

Selecionamos para analise um conjunto diverso de instrumentos legais por
reconhecermos que, para que ocorra o cuidado e se concretize a prote¢cao ao sujeito
€ necessario um conjunto de garantias, por meio de acfes articuladas. Segundo
Fonseca (2013):

O sentido de prote¢do (protectione, do latim) supde, antes de mais nada,
tomar a defesa de algo, impedir sua destruicdo, sua alteracdo. Nesse
sentido, a ideia de protecdo contém um carater preservacionista — ndo da
precariedade, mas da vida — supde apoio, guarda, socorro e amparo.
(FONSECA, 2013, p. 76, grifos da autora).

Existe uma amplitude documental em relacdo ao tema, mas no ambito deste
estudo foram selecionados para andlise um conjunto de leis e politicas que tratam
de direitos dos usuarios da saude, e dos direitos de assisténcia social: Lei Organica
da Saude (BRASIL, 1990), Politica Nacional de Humanizacéo (BRASIL, 2004), Carta
dos Direitos dos Usuérios da Saude (BRASIL, 2009) e Lei Organica da Assisténcia
Social (BRASIL, 1993).

Consideramos ainda como relevante e complementar a esta analise examinar
os beneficios contemplados pela Previdéncia Social. Tal politica integra o Sistema

de Seguridade Social brasileiro, juntamente com a Saude e a Assisténcia Social e
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garante protecdo aos usuarios incapacitados para o trabalho, que se encontrem na

condicao de segurados junto ao Instituto Nacional do Seguro Social (INSS).

4.1 OS DIREITOS INSTITUIDOS PELAS POLITICAS DE SAUDE

4.1.1 Lei Orgénica da Saude

A Lei Orgéanica da Saude - LOS, Lei 8080 de 19 de setembro de 1990 dispde
sobre as condi¢des para a recuperacdo da saude, a organizagdo e o funcionamento
dos servigos correspondentes. Enquanto lei federal seu texto foi assinado pelo entdo
presidente da republica Fernando Collor de Mello, primeiro presidente eleito por
eleicOes diretas apos a redemocratizacao do pais. No entanto, sua promulgacdo em
formato de lei é resultado de movimento anterior, de intensas lutas de movimentos
sociais e trabalhadores da area da saude, que ocorreram principalmente ao longo da
década de 1980 com o objetivo de alcancar direitos sociais até entdo ndo garantidos
a populacédo (CRESS, 2002).

O reconhecimento constitucional da saude como direito universal e a previsao
de que as acdes e 0s servicos deste setor sejam organizados em um sistema unico
(o SUS), indicou a necessidade de que outros dispositivos legais viessem a tratar da

organizacao desse sistema.

Como um documento infraconstitucional, a Lei Orgéanica da Saude, segue 0s
requisitos estabelecidos na CF de 1988, no Capitulo “Da Ordem Social’ e dedica

uma sec¢ao para tratar “Da Saude”.

Dessa forma, seguindo o disposto constitucionalmente, o documento define o
direito a saude como fundamental ao ser humano, sendo dever do Estado a garantia

do mesmo.

Grande parte do documento € destinada a dispor sobre a organizacao do
SUS. Sua promulgacédo foi essencial para que estados e municipios pudessem se
adequar e cumprir com o estabelecido constitucionalmente, organizando suas redes

e estabelecendo suas agoes.
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Além do grande avangco no reconhecimento da saude enquanto direito
universal, a LOS estabelece ainda um conceito ampliado de saude, para além da
simples auséncia de doencas. Reconhece que a saude tem como fatores
determinantes e condicionantes questdes de ordem social, econdmica e ambiental
tais como: a alimentacdo, a moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, o
trabalho, a renda, a educagéo, o transporte, o lazer e 0 acesso aos bens e servigos
essenciais. Estabelece ainda que os niveis de salde da populacdo expressam a
organizacao social e econdmica do pais (BRASIL, 1990).

Os principios desta lei serviram para a promulgacéo de outras legislacdes que
tratam de politicas especificas como é o caso da Politica Nacional de Atencdo em
Alta Complexidade em Traumatologia e Ortopedia.

A universalidade de acesso, a integralidade de assisténcia, a preservacao da
autonomia dos usuarios, a igualdade de assisténcia, participacdo da comunidade e a
descentralizacdo politico-administrativa sdo alguns dos principios e diretrizes desta

lei.

Mesmo nao constando com uma diretriz ou principio, a intersetorialidade esta
presente no documento, que prevé no artigo 12 que sejam criadas comissoes
intersetoriais de &mbito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saude,
com a finalidade de articular politicas e programas de interesse para a saude, cuja

execucao, envolva areas nao compreendidas no ambito do SUS (BRASIL, 1990).

O artigo 13 da LOS apresenta uma lista de atividades que “em especial”
deverdo ser tratadas pelas comissfes intersetoriais. Nessa lista ndo constam
atividades da assisténcia social, nem da previdéncia social, enquanto atividades que
em especial devem requerer atencdo dessas comissfes. Tal fato pode contribuir
para retardar o estabelecimento de acdes intersetoriais entre essas trés grandes
areas que compdem a seguridade social brasileira. Num contexto de consolidacao
de um novo regime democrético, de implementacao de novas politicas e servicos, de
reorganizacao da atencdo, de abertura de espaco para a participacdo e controle
social, a tendéncia sempre sera priorizar as atividades que a legislacdo coloca que

devam ser executadas “em especial’.

Quanto a participagdo social, esta passa a ter lugar especial em toda a

politica de saude, assim como nas demais areas da seguridade social a partir da CF
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de 1988. Conselhos e Conferéncias passam a se constituir como 0s principais

espacos de representacéo da populacao.

Como dito anteriormente, a organizacdo da saude, a partir da CF de 1988,
passou a ser descentralizada, de forma regionalizada e hierarquizada. Seguindo
este principio a LOS dedicou um capitulo para estabelecer as competéncias e
atribuicOes de cada ente da federacgéo, dispondo ainda sobre a interlocucao entre os

mesmos através das comissdes intergestores.

Quanto ao cuidado o documento faz uma Unica referéncia direta ao termo, ao
tratar de questbes relativas ao atendimento integral em sadde. No capitulo VI,
acrescentado através da lei 10.424 de 2002, que € composto por um unico artigo —
Artigo 19-1 — trata do subsistema de atendimento e internacdo domiciliar. O primeiro
paragrafo deste artigo estabelece que os atendimentos realizados por este
subsistema serdo aqueles necessarios ao cuidado integral do paciente em seu
domicilio (BRASIL, 1990, 2002).

A institucionalizacéo do atendimento domiciliar e o reconhecimento de que as
demandas de cuidado dos usuarios nem sempre se encerram com a alta hospitalar

€ um avanco na garantia do atendimento integral em saude.

Porém ha um ponto que chama atencdo neste artigo acrescentado a LOS,
gue ao estabelecer o atendimento domiciliar prevé que este s6 podera ser realizado
com expressa concordancia do paciente e de sua familia. O que é ratificado
posteriormente através da portaria 963 de 27 de maio de 2013 (BRASIL, 2013a),
gue com base nesse capitulo da LOS redefine a atencdo domiciliar no ambito do
SuUS.

A portaria 963 de 2013 (BRASIL, 2013a), estabelece ainda, além do
consentimento do cuidador, que o mesmo devera estar presente no ato do
atendimento domiciliar por parte da equipe. Tal portaria define o cuidador da
seguinte forma: “pessoa com ou sem vinculo familiar com o usuario, capacitada para
auxilia-lo em suas necessidades e atividades da vida cotidiana e que devera estar
presente no ato do atendimento por parte da equipe multiprofissional” (idem, 2013a,
art.2°).

O direito ao atendimento no domicilio, nos niveis de medicina preventiva,

terapéutica e reabilitadora, foi incluido na LOS doze anos ap0s sua promulgacéo, e
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passou a estar restrito aos usuarios que contem com um cuidador. Quando ocorreu
a regulamentagcéo do Subsistema de Atencdo Domiciliar este passou a prever que
além de realizar o cuidado no domicilio o cuidador possa estar junto ao usuario
durante visita domiciliar da equipe. Dessa forma, automaticamente ficaram excluidos
desse servico aqueles usuérios que contam com uma rede social de apoio fragil,
pois terdo dificuldades de eleger um cuidador que possa estar presente sempre que

ocorrer o atendimento da equipe.

Considerando especificamente o0s usuarios inseridos em servicos que
oferecem cirurgia do quadril, estes gozam da mesma amplitude de direitos que os
demais usuérios da Saude, e que foram estabelecidos por esta legislacdo. Nesta
analise, considerando o0s objetivos deste estudo, importa destacar o direito do
usuario ao cuidado integral e o direito ao atendimento domiciliar, previstos nesta

legislacéo.

Outro ponto a ser ressaltado € que, paralelo aos direitos assegurados nesta
legislacdo, logo apos estabelecer como dever do Estado prover as condicbes
indispensaveis ao pleno exercicio da saude, a LOS estabelece que esse dever deve
ser compartiihado com pessoas, familia, empresas e sociedade. Essa
responsabilidade compartilhada deve ser lida e interpretada com cautela nos
servicos de saude, a fim de evitar que o usuario, a familia e/ou a rede social de
apoio (quando existente) sejam responsabilizados além do que eles tém condicdes

de oferecer em termos de cuidado em saude.

4.1.2 Politica Nacional de Humanizacao

A Politica Nacional de Humanizacdo - PNH, publicada no ano de 2004,
institui @ Humanizacdo como eixo norteador das praticas de atencdo e gestdo em
todas as Instancias do SUS (BRASIL, 2004).

Diferente dos demais dispositivos legais aqui analisados, ela ndo é uma
norma, € documento norteador das praticas em instituicdes de saude, incluindo as

gue atendem os usuarios que demandam acompanhamento para cirurgia de quadril.

O documento foi produzido no final do ano de 2003, num contexto de avangos

relativos a consolidacdo dos direitos sociais estabelecidos na CF de 1988. Nesse
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contexto, outros instrumentos legais foram promulgados, objetivando a protecao a
grupos e individuos, como o Estatuto do Idoso no ano de 2003, a Politica Nacional
de Assisténcia Social no ano de 2004, dentre outros. O primeiro ano de mandato do
presidente Luiz Inédcio Lula da Silva, foi um momento de mudancas significativas
iniciadas no campo das politicas sociais brasileiras, possibilitadas por um projeto de

governo que conferiu destaque para o atendimento as demandas sociais.

Foram vérios os documentos publicados nesse periodo do primeiro mandato
do presidente Luiz Inacio Lula da Silva, relacionados aos direitos sociais. Tais
documentos caracterizam-se por uma tendéncia a discussédo intersetorial e forte
participagdo da sociedade civil na elaboragdo do seu texto, qualificando-os para
responder as questdes vivenciadas na pratica das mais diversas instituicdes

setoriais.

Treze anos apo0s a promulgacdo da Lei Organica da Saude, a Politica
Nacional de Humanizacédo (PNH) é fruto de amplos debates no campo da saude, a
partir do reconhecimento de que a¢des precisavam ser implementadas em busca da
concretizacdo de um SUS que assegurasse o direito a saude, em oposicao as acdes

fragmentadas e verticalizadas que até entdo estavam sendo desenvolvidas.

A PNH néo é a primeira tentativa de humanizar o sistema de saude brasileiro.
No governo anterior diversas acfes foram implementadas como iniciativas de
humanizacéo: o Hospital Amigo da Crianca; o Prémio Galba de Araujo; o Programa
de Atencdo ao Parto e Pré-natal; o Programa Nacional de Humanizacdo da

Assisténcia Hospitalar, dentre outros (MS, 2003).

Nesse novo contexto politico, de avaliacdo e proposices no campo das
politicas sociais, apesar de terem sido considerados 0s aspectos positivos desses
programas foi identificado o carater fragmentario e a falta de articulagdo entre os

mesmos (idem).

Durante todo o ano de 2003 diversas oficinas de trabalho e reunides internas,
com representantes de diversas areas da saude, foram realizadas com o intuito de
construir a Politica Nacional de Humanizacgéo. Seu texto final consta no relatério da
Oficina Nacional HumanizaSUS: construindo a Politica Nacional de Humanizacéo
(MS, 2003). Posteriormente esta politica foi pactuada na comissao intergestores

Tripartite e no Conselho Nacional de Saude, e publicada no ano de 2004.
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Rompendo com o formato dos programas e acdes que vinham sendo
executados no governo anterior, a PNH foi construida como uma politica transversal,
gue deve perpassar todas as instancias do SUS, que tem como um dos seus
objetivos romper com a fragmentacao e verticalizacdo dos processos de trabalho
que “esgargam as relagdes entre os diferentes profissionais de saude e entre estes e
os usuarios” (BRASIL, 2004, p.5).

Diferente dos outros documentos aqui analisados esta politica ndo é uma lei.
Mas, enquanto politica, assinada pelo Ministro da Saude, deve direcionar as préticas
na rede de salde, ndo como uma norma, mas como ela mesma prop8e, como um

eixo norteador de agoes.

A PNH acabou se configurando numa politica que tem como ponto central as
relacdes nos servigcos de saude, o que pode ser observado ao longo do documento e
principalmente quando apresenta o conceito de humanizar: “ofertar atendimento de
gualidade, articulando os avancos tecnolégicos com acolhimento, com melhoria dos
ambientes de cuidado e das condi¢cdes de trabalho dos profissionais” (BRASIL,
2004, p. 6).

O conceito de humanizacao que norteou os debates e que foi apresentado no
relatorio final da Oficina Nacional HumanizaSUS, acabou ndo sendo publicado no
texto final da politica. A humanizacéao foi definida pelos participantes desse processo
como “a valorizacédo dos diferentes sujeitos implicados no processo de producédo de
saude: usuarios, trabalhadores e gestores” (MS, 2003, p. 28). Analisando o texto da
PNH é possivel observar que, mesmo tal definicdo ndo tendo sido registrada dessa

forma no documento, ela perpassa toda a politica.

Quanto aos principios, a integralidade ndo é citada no documento, como um
principio, mas é mencionada apenas quando da contextualizacdo dessa politica,
sendo reconhecidos o0s avancos no ambito do SUS, considerando a

descentralizacdo, equidade e integralidade desse sistema.

Por mais que tal conceito ndo seja tratado diretamente ao longo desta politica
€ possivel observar que o0 mesmo vai de encontro ao que ela propde uma vez que
no marco teorico-politico da PNH consta que humanizar contribui para a atencéo
integral em saude (BRASIL, 2004).
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As diretrizes da PNH sao apresentadas no documento de acordo com o nivel
de atencdo do servigo, quais sejam: na atencdo basica; na urgéncia e emergéncia,
nos pronto-socorros, nos pronto-atendimentos, na assisténcia pré-hospitalar e

outros; na atencéo especializada e na atencao hospitalar.

Dentre as diferentes diretrizes para cada nivel de atencdo, considerando a
atencdo de alta complexidade, destaca-se o fato que a intersetorialidade é
mencionada apenas no nivel da atencdo basica, na primeira diretriz: “Elaborar
projetos de saude individuais e coletivos para usuarios e sua rede social,
considerando as politicas intersetoriais e as necessidades de saude” (BRASIL, 2004,
p. 13).

Os principios desta politica se diferem daqueles observados nos demais
dispositivos legais aqui analisados. Questdes como descentralizacdo, integralidade,
equidade, participacdo social e outros, apesar de presentes no documento, nao
recebem o estatuto de principios norteadores da politica. No caso da PNH tais

principios sao:

1. Valorizacdo da dimensdo subjetiva e social em todas as praticas de
atencdo e gestdo, fortalecendo/estimulando processos integradores e
promotores de compromissos/responsabilizacéo.

2. Estimulo a processos comprometidos com a producdo de saude e com a
producéo de sujeitos.

3. Fortalecimento de trabalho em equipe multiprofissional, estimulando a
transdisciplinaridade e a grupalidade.

4. Atuacdo em rede com alta conectividade, de modo cooperativo e
solidério, em conformidade com as diretrizes do SUS.

5. Utilizagcdo da informacdo, da comunicacdo, da educagdo permanente e
dos espacos da gestdo na construcdo de autonomia e protagonismo de
sujeitos e coletivos. (BRASIL, 2004, p. 9-10).

Para operacionalizar esses principios foram estabelecidas as diretrizes para
cada nivel de atencao, que de forma muito objetiva definem as ac6es que devem ser

executadas.

Esta politica ndo se configura numa politica descentralizada, suas a¢des sao
transversais a toda a rede do SUS. Porém, como citado anteriormente, hd uma

diferenciacao das diretrizes para cada nivel de atencéo.
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A participacdo social é valorizada no documento, que nesse sentido, prevé a
pactuacdo entre instancias intergestoras e de controle social, e também prevé a

gestédo participativa nas unidades de saude.

O tema do cuidado € mencionado diversas vezes no documento, no item
“Marco teorico-politico”, e refere-se especialmente a relacdo estabelecida entre
profissional e sujeito inserido nos servicos de saude. Outra mencdo ao termo
aparece nas diretrizes para o nivel de atencdo hospitalar, que cita o cuidado
domiciliar como um dos parametros para adesdo a essa politica: “Existéncia de
mecanismos de desospitalizacdo, visando alternativas as praticas hospitalares,

como as de cuidados domiciliares” (BRASIL, 2004, p. 15-16).

A PNH nédo se configura numa lei, portaria ou programa que estabelece
regras e normas. Seu foco ndo é apresentar direitos e deveres. Tem como principal
objetivo estabelecer a humanizacdo como eixo norteador das praticas em Saude. A
importancia do estudo dessa politica, quando consideradas as demandas dos
usuarios dos servicos de cirurgia ortopédica de quadril, se da pelo fato da mesma
valorizar o papel da familia e da rede de apoio do usuério e reconhecer que estes
tém necessidades sociais que interferem no processo saude-doenca (BRASIL,
2004).

Outro ponto importante citado no documento e que neste estudo importa
destacar refere-se ao parametro da desospitalizacdo, visando alternativas as
praticas hospitalares, nos moldes de cuidado no domicilio. Tal parametro esta em

consonancia com o capitulo acrescentado a LOS no ano de 2002.

A PNH estabelece ainda, dentre as diretrizes para a implementacdo da
politica de humanizacdo nos servicos de saude, que 0S mesmos contardo com
equipe técnica multiprofissional para atendimento aos usuarios e as suas familias
e/ou rede social. Nesse ponto ndo se deve desconsiderar que a valorizacdo do papel
da familia e da rede social de apoio € um grande avanco em termos de politica

publica.

A PNH traz avancos relacionados a forma de insercdo dos sujeitos nos
servicos de Saude. Estabelece que tornar a saude como valor de uso é garantir 0s
direitos dos usuarios e de seus familiares e reconhece o lugar da familia no

processo saude-doenca. Valoriza a necessidade de troca de saberes entre
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instituicdo, usuérios e familiares, sem dar destaque aos deveres dos sujeitos como é

observado em alguns documentos infraconstitucionais.

4.1.3 Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude

O documento é fruto das reunibes do Conselho Nacional de Saude e sua
elaboracao foi uma das ac¢des relacionadas no Pacto em Defesa do SUS. Tal pacto
€ composto pelo Pacto pela vida e pelo Pacto de Gestdo do SUS (BRASIL, 2006), e
nele constam as pactuacdes feitas entre os representantes do Ministério da Saude,
do Conselho Nacional de Secretarios de Saude e Conselho Nacional de Secretarios
Municipais de Saude, com vistas a organizar a rede de atencdo a Saude e as

responsabilidades de cada ente.

A Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude teve sua primeira versao
publicada através da portaria 675 de 30 de marco de 2006, assinada pelo entédo
ministro da saude, Saraiva Felipe. Posteriormente foi revogada com a publicacdo da
Portaria 1820 de agosto de 2009 assinada pelo ministro da saude José Gomes
Tempordo. Nesta segunda versdo, que esta vigente até a presente data, sao
apresentados os direitos dos usuarios de forma mais objetiva, utilizando uma
linguagem mais acessivel e de facil entendimento. Esta dinamica esta em
consonancia com o principal objetivo do documento que € o de disseminar as
informacfes quanto aos direitos dos usuarios da saude, seja dos servicos publicos
ou privados (BRASIL, 2009).

Publicada num momento de reestruturacdo da rede do SUS, a partir do
conceito de redes de atencdo a saude (RAS) e do reconhecimento de que um
sistema hierarquizado e fragmentado ndo é suficiente para atender as necessidades
de saude da populacdo, tal portaria tem como objetivo apresentar os direitos e
deveres dos usuérios da saude. A carta é fruto do trabalho coletivo que reuniu

conselheiros de saude, usuéarios e trabalhadores.

A questdo central do documento é a apropriacdo dos direitos e deveres
estabelecidos por parte dos gestores, trabalhadores e usuarios do SUS. Observa-se
gue, apesar da portaria dispor “sobre os direitos e deveres dos usuarios da saude”,

prevalecem os direitos dos usuarios. Apenas no artigo 6° €& estabelecida uma



74

responsabilidade dos usuarios. Responsabilidade essa que ao mesmo tempo em
que estimula o seu protagonismo no tratamento de saude, ndo deve ser utilizada
como forma de diminuir a responsabilidade do servico de saude, a saber: “toda
pessoa tem responsabilidade para que seu tratamento e recuperagdo sejam
adequados e sem interrupcéo” (BRASIL, 2009, Art. 6).

Os direitos dos usuarios da Saude, instituidos através desta Carta estao

baseados nos seguintes principios de cidadania:

1. Todo cidadéo tem direito ao acesso ordenado e organizado aos
sistemas de saude.

2. Todo cidadéo tem direito a tratamento adequado e efetivo para
seu problema.

3. Todo cidadao tem direito ao atendimento humanizado, acolhedor
e livre de qualquer discriminacgéo.

4. Todo cidaddo tem direito a atendimento que respeite a sua
pessoa, seus valores e seus direitos.

5. Todo cidaddo também tem responsabilidades para que seu
tratamento aconteca da forma adequada.

6. Todo cidaddo tem direito ao comprometimento dos gestores da
salide para que o0s principios anteriores sejam cumpridos. (BRASIL,
2011, p. 3-4)

O conceito de integralidade ndo € citado no documento, mas € possivel
perceber que esta € uma concepcao que perpassa o texto, pois prevé o atendimento
continuado e referenciado entre os diversos servicos e niveis de atendimento nas

redes de atencéo a saude.

Em comparacdo com os demais documentos aqui analisados observamos
gue nele estd ausente a discussdo sobre intersetorialidade, ou de propostas de

acles intersetoriais.

Quanto a participacdo social a populacdo usuaria é orientada quanto ao seu
direito de participacdo nas instancias de controle social do SUS. Sua promulgacao
considerou o estabelecido em outros documentos que dao destaque a participacao
social, a saber: a PNH (BRASIL, 2004), a LOS, e a Politica Nacional de Gestéao
Estratégica e Participativa no SUS, de 2007, do Ministério da Saude.

Diferente do que ocorre em outros documentos onde as responsabilidades
sdo diferenciadas para cada nivel da gestdo, a responsabilidade pela garantia dos
direitos estabelecidos na Carta dos Direitos dos Usuarios da Saude € compartilhada

de forma igualitaria entre os entes federados.
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A Unica estratégia prevista para operacionalizar os principios desta Carta dos
Direitos dos Usuérios da Saude é a divulgacdo do contetdo do documento, com o
intuito de consolidar o SUS enquanto sistema de saude universal e igualitério.

O cuidado é citado apenas em relacdo a responsabilidade do usuario de
cumprir com o plano proposto pela equipe na elaboracdo do plano de cuidado
profissional: “seguir o plano de tratamento proposto pelo profissional ou pela equipe
de saude responséavel pelo seu cuidado, que deve ser compreendido e aceito pela

pessoa que também é responsavel pelo seu tratamento” (BRASIL, 2009, Art. 6).

Assim como foi observado nos demais documentos analisados, 0s usuarios
submetidos a cirurgia do quadrii ou que aguardam pela realizagdo deste
procedimento, gozam dos mesmos direitos dos demais usuarios dos servi¢cos de
saude. Porém, considerando as caracteristicas desse processo de adoecimento,
alguns direitos previstos nesta carta chamam atencéo pelo fato de serem aplicaveis

como respostas as demandas apresentadas por este grupo de usuarios.

Quando considerado o tempo de espera para a realizacdo do procedimento

cirargico, verifica-se no artigo 3°:

Toda pessoa tem o direito ao tratamento adequado e no tempo certo para
resolver o seu problema de saude.

Paragrafo Unico: E direito da pessoa ter atendimento adequado, com
qualidade, no tempo certo e com garantia de continuidade do tratamento
(...) (BRASIL, 2009, Art. 3°).

A participacao da familia no tratamento esta prevista, bem como € garantido o
direito do usuario decidir se seus familiares devem ou nao ser informados sobre seu

estado de saude.

Esta Carta dos Direitos, em consonancia com a LOS, também prevé o direito

do usuario ao cuidado no domicilio.

Verifica-se que o atendimento domiciliar esta previsto nos trés documentos
analisados da area da Saude (BRASIL, 1990, 2004, 2009). Enquanto direito que
assegura ao usuario a possibilidade de continuidade do tratamento em seu domicilio
com acompanhamento de equipe multiprofissional, este tem como principal objetivo

a desospitalizacdo. Dessa forma, usuarios que aguardam no domicilio pela
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realizacdo do procedimento cirargico ndo Sdo sujeitos prioritarios para serem

atendidos por estes servigos.

Outro ponto que dificulta, ou até mesmo impossibilita, a inclusdo de muitos
usuarios nos servicos de atendimento domiciliar € a exigéncia de um cuidador no ato
da visita da equipe multiprofissional. Por mais que se reconheca por um lado a
relevancia de assegurar que quando da desospitalizacdo o usuario devera contar
com um cuidador no domicilio, por outro deve-se considerar que nem sempre ele
podera indicar um Unico cuidador que devera estar presente no ato do atendimento
para receber as orientacdes da equipe. Como destaca Maior (2012) as familias e os
grupos por vezes se organizam conforme suas possibilidades para prestar o cuidado

ao usuario no domicilio.

Diante de todas as dificuldades vivenciadas no cotidiano, em que o Estado
se desresponsabiliza pela garantia dos direitos de cidadania, as familias
e/ou grupos de apoio criam estratégias de sobrevivéncia em que articulam
seus recursos e suas redes de solidariedade como a familia extensa, a
vizinhanca, o grupo religioso. Isso os sobrecarrega ja que, ademais de lidar
com todo o processo do adoecimento, tém que encontrar sozinhos
alternativas para o enfrentamento de situacbes geradas pela ordem
econdmica. (MAIOR, 2012, p. 288).

Como citado anteriormente, este importante servico que contribui para o
atendimento integral ao usuario em pos-operatorio, qual seja, o cuidado domiciliar,
ao ser regulamentado por meio de legislacdo especifica do subsistema de atencéo
domiciliar, ficou restrito aos usuarios que tem uma rede de apoio mais organizada e

gue contam com um cuidador (BRASIL, 2013a).

Outro ponto que se destaca no documento, quando consideradas as
demandas dos usudrios que se submetem a cirurgia de quadril, € o disposto no
Artigo 7° - que garante o direito dos sujeitos a informacao sobre a interferéncia das
condi¢Bes sociais, econdmicas, culturais e ambientais na situacdo da saude das

pessoas e da coletividade.

Dessa forma € direito do usuéario saber como as demandas sociais poderéo
interferir nas suas condicdes e de sua familia de assegurar o cuidado, e/ou cumprir
com sua responsabilidade, expressa no documento, de realizar o tratamento e

recuperacdo adequados e sem interrupcdo. Da mesma forma que é
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responsabilidade do mesmo ficar atento as situacdes de sua vida cotidiana que

coloquem em risco sua saude.

4.2 DIREITOS NO AMBITO DA ASSISTENCIA SOCIAL

Pela primeira vez na historia do Brasil, a partir da CF de 1988, a Assisténcia
Social alcanca a condi¢éo de politica publica, sendo a Ultima dentre as politicas de

seguridade social a ser regulamentada no pais.

Num contexto de luta pela garantia e consolidacdo dos direitos sociais
instituidos constitucionalmente, no ano de 1990 o primeiro texto desta lei foi levado

ao Congresso Nacional e foi vetado.

Os anos seguintes foram marcados por movimentos de luta que ocorreram
nacionalmente, em que foram protagonistas os trabalhadores e gestores da
assisténcia e organizacbes da sociedade civil (CRESS, 2002). Como resultado
desses movimentos, em dezembro de 1993, a LOAS foi promulgada, passados
cinco anos desde o reconhecimento da assisténcia social enquanto politica publica
de seguridade social. Foi assinada pelo entdo presidente da republica Itamar

Franco.

Posteriormente, decorridos quase dezoito anos desde sua promulgacao, a
LOAS foi significativamente alterada através da lei 12.435 sancionada em 06 de
julho de 2011. Mais da metade do texto atual da LOAS foi incluido ou passou a
vigorar com as alteracdes impostas pela legislacdo de 2011. A partir dessas
alteracdes a LOAS passou a ser conhecida como nova Lei do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), pois um dos pontos nela incluidos foi a regulamentacao

desse Sistema.

O texto da LOAS, sancionado em 1993, ja previa no artigo 6° que as acoes da
assisténcia social devem ser organizadas em sistema descentralizado e

participativo, constituido pelas entidades e organizacfes de assisténcia social.

Mais de 10 nos apos a promulgacdo da LOAS, em 2004, no mandato do
presidente Luiz Inacio Lula da Silva, seguindo a agenda social daquele governo, foi

instituida a Politica Nacional de Assisténcia Social, como fruto de lutas por parte de
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trabalhadores, gestores e movimentos da sociedade civil. No mesmo ano foi criado o
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Seguindo essa agenda,
no ano de 2005, o SUAS passou a vigorar através de resolugcdo do Conselho
Nacional de Assisténcia Social.

O SUAS passou a ser implementado em todo o pais, mas ainda havia por
parte dos movimentos de luta vinculados a assisténcia social o pleito que 0 mesmo
fosse regulamentado em lei federal, o que ocorreu no ano de 2011, no Governo da
presidente Dilma Rousseff, com a publicacdo da lei 12.435, que alterou o texto da
LOAS, incluindo a organizacéo do SUAS, dentre outras coisas.

A gquestdo central da LOAS, como Lei Organica, é regulamentar os artigos
203 e 204 da CF de 1988 que instituem a assisténcia social, a quem dela necessitar,
como uma politica de Seguridade Social ndo contributiva.

E politica de Seguridade Social ndo contributiva que prové os minimos
sociais, realizada através de um conjunto integrado de acdes de iniciativa
publica e da sociedade, para garantir o atendimento as necessidades
basicas (BRASIL, 1993, Art. 1°).

Os objetivos da LOAS visam atender as necessidades basicas dos diversos
grupos e sujeitos. Dentre 0s objetivos nela citados estdo incluidos: a protecao
especial a familia; a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a pessoa
com deficiéncia e ao idoso que comprovem nao possuir meios de prover a prépria

manutencao ou té-la provida por sua familia (BRASIL, 1993).

No ambito deste estudo selecionamos esta legislacdo, do campo da
assisténcia social, por ser uma politica que visa a protecdo ao sujeito e as familias
em situacdo de vulnerabilidade social. Dessa forma, a LOAS configura-se para os
usuarios dos servicos de saude como fonte de protecdo, por meio dos seus
programas, servicos e beneficios, que visam garantir minimos sociais. Esta protecao
assume particular relevancia para os usuarios que ndo estdo segurados junto a

previdéncia social (politica contributiva).

Dentre os principios desta politica 0 que se destaca € o da Universalizacéo
dos direitos sociais. Ao mesmo tempo em que a LOAS institui uma politica de

assisténcia social universal, h4 uma dicotomia nesta legislagdo que inclui critérios de
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selecdo dos pobres que terdo direito aos beneficios eventuais e ao Beneficio da

Prestacéao Continuada - BPC.

A intersetorialidade estd prevista no documento quando estabelece no
paragrafo Unico do artigo 2° que as acfes da assisténcia social devem ser realizadas
de forma integrada as politicas setoriais.

(...) para o enfrentamento da pobreza, a assisténcia social realiza-se de
forma integrada as politicas setoriais, garantindo minimos sociais e
provimento de condi¢Bes para atender contingéncias sociais e promovendo
a universalizag&o dos direitos sociais. (BRASIL, 1993, Art. 2°).

Incluido no ano de 2011, este texto vem de encontro ao debate
contemporaneo na area da saude, presente nos trés documentos analisados
anteriormente, que reitera que as condi¢cdes sociais interferem no processo de
saude, adoecimento e recuperacdo. Apesar de contemplar a nocdo de
intersetorialidade, ndo estdo previstos no texto da LOAS mecanismos de
aproximacao entre os diferentes setores que podem estar envolvidos com a politica

de assisténcia social.

Assim como nas demais politicas implementadas a partir da CF de 1988, a

LOAS prevé a participacao da populacéo, que nesta lei € uma diretriz a ser seguida.

Enquanto politica descentralizada, o texto da LOAS prevé as competéncias

de cada nivel da gestao.

O cuidado em saude nao estd previsto no documento, que se destina a
Organizar a Assisténcia Social no pais. A auséncia desse conceito ndo significa que
esta seja uma politica a ser descartada quando tratamos deste tema. Como previsto
na legislacdo do SUS, a saude tem como condicionantes aspectos sociais, dentre
outros e diversas acdes do SUAS podem potencialmente contribuir para atender as

demandas de cuidado decorrentes do processo saude-doenca.

Semelhante ao que foi identificado nos documentos analisados anteriormente,
0S usuarios que estdo inseridos em servicos de saude que oferecem cirurgia de
guadril gozam dos mesmos direitos que 0s outros usuarios da assisténcia social.

Porém, alguns beneficios se destacam como relevantes para estes sujeitos quando
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consideramos sua situacéo de adoecimento e o conjunto de demandas de cuidado

dela decorrentes.

Um dos Beneficios previstos na LOAS que é requerido por alguns usuarios
gue aguardam a cirurgia de quadril, ou que ja foram submetidos a ela, é o Beneficio
da Prestagéo Continuada (BPC).

O BPC é um beneficio no valor de um salario minimo, para toda pessoa com
deficiéncia ou idoso a partir de 65 anos que comprove nao possuir meios de prover a
propria manutencao/subsisténcia ou té-la provida por sua familia (BRASIL, 1988;
BRASIL, 1993).

O atual texto da LOAS, que foi alterado pela lei 12.435 de 2011, ao dispor
sobre este beneficio, preserva o estabelecido no artigo 203 da Constituicdo Federal
de 1988. Outras duas legislacdes de abrangéncia nacional foram posteriormente
promulgadas, e também regulamentaram o pagamento deste beneficio, preservando
o texto constitucional e da LOAS: o Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003, Art. 34), e o
Estatuto da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL, 2015, Art. 40).

Porém, o primeiro texto da LOAS instituiu um corte de renda para que 0s
usuarios acessassem tal beneficio, renda percapta familiar inferior a ¥ de salario
minimo, que ainda tem sido utilizado pelo Instituto Nacional do Seguro Social

(INSS), 6rgao responsavel pela operacionalizacao do Beneficio (MPS, 2015a).

No Brasil existe atualmente uma grande demanda por tal beneficio. Segundo
dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome em 2012, havia
3,6 milhdes de beneficiarios do BPC, sendo 1,7 idosos e 1,9 pessoas com
deficiéncia.

No caso do idoso, a partir dos 65 anos, independente da condicdo de doenca,
h&d a protecdo prevista na LOAS sendo que a condicdo de renda da familia é
considerada como critério para a concessao do mesmo. No ano de 2012, segundo
estimativas do DATASUS (2015a) havia no Brasil 14,2 milhdes de idosos com 65
anos ou mais, sendo beneficiarios do BPC 1,7 milhdes de idosos (BRASIL, 2014), o

equivalente a 12% da populacdo dessa faixa etaria.

As condicdes de vida dos usuarios (neste caso é possivel falar das condi¢bes

para prover o sustento de si proprio e da sua familia) impactam diretamente na
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possibilidade de éxito no tratamento de saude, a0 mesmo tempo em que O
adoecimento do chefe de familia impacta na renda familiar (MAIOR, 2012).

Considerando o0s usuarios que demandam cirurgia ortopédica de alta
complexidade de quadril, e as caracteristicas desse processo de adoecimento
(dificuldades para se locomover, deambulagdo com uso de apoio - muleta ou
andador, incapacidade para o trabalho, etc) verifica-se que elas ndo garantem de
imediato 0 acesso desses sujeitos ao BPC.

A coxartrose (diagnostico utilizado para classificar usuarios acometidos de
artrose na articulagdo do quadril), e algumas outras doencas que afetam esta
articulacdo, por si s6 ndo caracterizam o usuario como pessoa com deficiéncia.
Porém o agravamento da doenca, o consequente encurtando do membro e o
aumento da dificuldade de locomocéo, em algumas situacdes podem levar a que o

mesmo seja considerado como pessoa com deficiéncia.

A promulgacdo do decreto 6214 de 2007 que regulamenta o beneficio da
prestacdo continuada representou um avanco significativo em termos de direitos da
pessoa com deficiéncia, uma vez que a avaliacdo para concessao deste beneficio
deixou de estar relacionada exclusivamente a avaliacdo médica, passando a ser
realizada com base nos principios da Classificacdo Internacional de
Funcionalidades, Incapacidade e Saude - CIF, estabelecida pela Resolucdo da
Organizacdo Mundial da Salide no 54.21, aprovada pela 54% Assembléia Mundial da
Saude, em 22 de maio de 2001.

8§ 20 A avaliacdo médica da deficiéncia e do grau de incapacidade
considerard as deficiéncias nas funcbes e nas estruturas do corpo, e a
avaliacdo social considerard os fatores ambientais, sociais e pessoais, e
ambas considerar&o a limitagdo do desempenho de atividades e a restricao
da participagéo social, segundo suas especificidades (BRASIL, 2007a, p. 8).

Outro dado importante quanto a avaliacdo do BPC realizada pelo INSS refere-
se ao tempo da deficiéncia. Apesar de estar previsto a partir do decreto 6214 de 26
de setembro de 2007 e decreto 12.435 de 2011 a possibilidade de acessarem este
beneficio os usuarios com impedimentos temporarios, conforme CIF, muitos peritos
ainda se baseiam no conceito de deficiéncia de longo prazo, tal como disposto no

Estatuto da Pessoa com deficiéncia:
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Considera-se pessoa com deficiéncia aquela que tem impedimento de longo
prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, o qual, em
interacdo com uma ou mais barreiras, pode obstruir sua participacdo plena
e efetiva na sociedade em igualdade de condi¢cdes com as demais pessoas
(BRASIL, 2015, Art. 2°).

Diferente do usuério idoso, com 65 anos ou mais, que encontra na LOAS a
previsdo do BPC, independente da comprovacdo da deficiéncia ou incapacidade
para o trabalho, o usuario que ndo mantém vinculo previdenciario e que foi
submetido ao procedimento cirargico ou que aguarda pela realiza¢do da cirurgia de
quadril, fica sujeito a aceitacdo/conhecimento por parte do perito médico de inclui-lo

na condicdo de pessoa com deficiéncia temporaria.

Verifica-se entdo que, apesar de assegurado na legislacdo o direito a
protecdo social, com protecdo especial a familia, ainda ha barreiras para que o

usuario alcance esta protecéo plenamente.

A LOAS prevé a garantia de minimos sociais, 0 que nao garante a
manutencdo das necessidades humanas/sociais dos individuos. Segundo Pereira
(2011) ao invés de garantir minimos sociais, a assisténcia social deveria garantir
direitos “basicos” ou “essenciais”, pois “Concretizar direitos sociais significa prestar a
populacdo, como dever do Estado, um conjunto de beneficios e servicos que |Ihe é

devido, em resposta as suas necessidades sociais” (PEREIRA, 2011, p. 187).

E grande o debate em tornos dos conceitos de necessidades basicas e
minimos sociais. Pereira faz uma vasta pesquisa sobre esses temas e conclui que a
nocao de minimos sociais ndo é suficiente para definir uma politica que dé conta de
satisfazer necessidades basicas (PEREIRA, 2011).

A autora tomando como referéncia os estudos de Doyal e Gough (1991) nos
alerta que necessidades humanas sdo aquelas que caso ndo sejam atendidas
ocorrerdo sérios prejuizos a vida material dos homens, pois elas independem de

preferéncias individuais (que séo subjetivas e relativas).

A garantia de minimos sociais como sinénimo de minimos de subsisténcia, é
uma resposta isolada e emergencial aos efeitos da pobreza extrema. O risco de uma
concepcao restrita e relativa de necessidades sociais pode trazer impactos

perversos sobre as politicas sociais, dificultando mais ainda a superagdo das
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dificuldades e fragilidades do nosso combalido sistema de proteg&o social brasileiro
(PEREIRA, 2011).

4.3 DIREITOS NO CAMPO DA PREVIDENCIA SOCIAL

Como citado anteriormente, sdo caracteristicas comuns ao processo de
adoecimento por doengas que afetam o sistema osteomuscular a dor; a limitacao da
locomocéo e a perda da qualidade de vida. Tais agravos muitas vezes levam o
usuario a interromper as suas atividades e em alguns casos a depender do auxilio

de terceiros para se locomover.

Cabe citar que a situacdo dos usuarios de dependéncia de cuidados néo é
pontual. Tendo como foco a conjuntura atual da distribuicdo de servicos de alta
complexidade em ortopedia no estado do Rio de Janeiro, apresentada no capitulo
anterior, esse tempo de dor, de limitacéo e de perda da qualidade de vida pode ser
estendido. Aguardar por um periodo de trés a quatro anos para a realizacdo da
cirurgia significa para muitos sujeitos o afastamento das suas atividades cotidianas e
a dependéncia de uma rede social de apoio e dos servicos publicos ao longo do

processo pré-operatoério.

Durante esse periodo de adoecimento, de tratamento e de recuperacao,
muitos usuarios recorrem aos beneficios previdenciarios para manterem a sua

prépria condicdo de vida, bem como de sua familia.

Segundo dados do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS) no ano de 2014
em todo o Brasil, 18,86% dos pedidos de Auxilio-doenca (n&o acidentario)
concedidos por CID-10 (Classificacao Internacional de Doencas) foram classificados
como MO a M25 - Doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo. As
coxartroses, CID M168, foram responsaveis pela concessdo de 1,91% dos
beneficios por incapacidade laborativa relacionada a doencas do sistema

osteomuscular.

Segundo Freitas (2013) no Brasil doencas osteomusculares sdo as que mais
acometem os segurados do INSS e também representam a maior causa de

recebimento de compensac¢fes do seguro social em diversos paises.
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Segundo a autora o auxilio-doenca previdenciario, um beneficio de caréater
temporario, se tornou no Brasil um beneficio de longa permanéncia. Isto pode ser
observado no caso dos usuarios que aguardam para realizacdo de artroplastia total
primaria de quadril.

Como rotina do INSS o perito avalia e concede o beneficio por um periodo
determinado e, ao término desse periodo, o usuario deve agendar uma pericia de
prorrogacdo do beneficio, quando serd reavaliado se o usuério permanece na
condicao de incapacidade para o trabalho. Com isso é grande a peregrinacédo do
usuario entre as instituicbes para reunir laudos, resultados de exames, a fim de
comprovar sua condicado de incapacidade para o trabalho. Esta incapacidade nem
sempre € avaliada de imediato pelo perito, dado a subjetividade da dor (invisivel,
intocavel) e o fato de o INSS diferenciar a condicdo de doenca da condicdo de
incapacidade para o trabalho - esta ultima avaliada pelo perito médico (MPS, 2015).

Ao analisar o processo de reabilitacdo no INSS, Freitas (2013) conclui que
falta articulacdo das acdes previstas nas politicas de saude, de trabalho e de
previdéncia. A autora destaca a auséncia de um plano de reabilitacdo no ambito da
Seguridade Social para atender aos usuarios que estariam em condi¢cdes de retornar
ao trabalho, quando o tratamento da doenca é finalizado, mas que ndo conseguem

retoma-lo na mesma funcéo que antes desempenhavam.

A autora cita ainda os estudos de Murphy & Rosemblum (2006) que indicam
gue o trabalhador com incapacidade laborativa, afastado do mercado de trabalho por

periodo superior a dois anos, dificilmente consegue a ele retornar.

Se por um lado é grande o numero de usuarios que necessitam recorrer ao
INSS neste periodo, tendo que se submeter as periddicas pericias e conviver com o
medo recorrente de ter o pedido de beneficio e/ou prorrogacdo indeferido, ao
mesmo tempo em que convivem com a queda no rendimento médio®, por outro lado
muitos usudrios, por estarem fora da qualidade de segurados junto ao INSS néo
podem contar com a garantia dessa renda durante o periodo que se encontram

incapacitados para o trabalho.

5 P ~ 2 e . . .
Para mais informacdes sobre o calculo do auxilio-doenga consultar http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-
cidadao/informacoes-gerais/valor-beneficios-incapacidade/


http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/informacoes-gerais/valor-beneficios-incapacidade/
http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/informacoes-gerais/valor-beneficios-incapacidade/
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4.4 CONSIDERACOES SOBRE O PAPEL POTENCIALMENTE DESEMPENHADO
PELAS FAMILIAS E PELAS REDES SOCIAIS DE APOIO NA GARANTIA DO
DIREITO AO CUIDADO

Como citado anteriormente, o cuidado pode diminuir os impactos do
adoecimento sobre o sujeito (PINHEIRO, 2009a), enquanto que a impossibilidade do
mesmo pode implicar no agravamento do quadro de doenca. Ha que se considerar
ainda que o cuidado também é potencializado quando a inser¢do dos sujeitos em
alguma rede social de apoio € forte e integrada (ANDRADE; VAITSMAN, 2002).

Existe uma nocdo de responsabilidade compartiihada que perpassa as
politicas sociais brasileiras onde a responsabilidade pela garantia dos direitos nelas
previstos € compartilhada entre o Estado, a sociedade civil e a familia, como
observado na Lei Organica da Saude (BRASIL, 1990) e na Politica Nacional de
Promocéao da Saude (BRASIL, 2010). O texto de apresentacdo dessa politica inclui a

sociedade, a comunidade e o governo como participes do cuidado com a saude.

Esta perspectiva de articular diferentes “fontes potenciais de cuidado” também
pode ser identificada na oOtica da promocdo da saude, que € uma estratégia de
articulacdo transversal que visa romper com a fragmentacéo das politicas e que se
realiza na articulacdo entre sujeito/coletivo, publico/privado, estado/sociedade,
clinica/politica (BRASIL, 2010).

Esta presenca da responsabilidade compartilhada ndo deve ser usada como
instrumento para colocar a familia na condicéo de principal responsavel pelo cuidado
ao sujeito. Esse compartilhar de responsabilidades deve ser visto como meio de

garantir que o sujeito e/ou sua familia ndo estejam sozinhos neste processo.

Cabe entdo pensar no sujeito/usuario dos servi¢os das instituicdes de saude
gue necessitam de cuidados de terceiros, como nas situacfes de pré e pos-
operatorio de cirurgias de quadril. Esse cuidado, na maioria das vezes, por falta de
oferta de estrutura por parte do Estado para desempenhé-lo, acaba sendo realizado
exclusivamente pela rede social de apoio dos usuarios. Restricdes de financiamento,
universalizacdo incompleta e baixa eficacia das politicas de seguridade social
comprometem a garantia dos direitos sociais no Brasil e na pratica afetam diretamente

0 acesso dos usuarios aos servi¢os de saude, assisténcia social, educacdao, etc.
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Segundo Lobato, o acesso as politicas sociais é precario, pois 0s programas
apresentam baixa cobertura, gerando uma demanda reprimida. A autora indica ainda
o problema da priorizagdo de financiamento para as politicas focalizadas no &mbito da
assisténcia social (como o Beneficio da Prestacdo Continuada e o Programa Bolsa
Familia) em detrimento dos servicos regulares de assisténcia social “que sdo aqueles
prestados pela rede socio assistencial e que atuam diretamente nas necessidades
individuais e familiares dos cidadaos” (LOBATO, 2009, p.727).

Segundo Andrade e Vaitsman “redes sdo, com frequéncia, a unica
possibilidade de ajuda com que as familias carentes podem contar, além de serem o

unico suporte para ajudar a aliviar as cargas da vida cotidiana” (2002, p. 927).

Ha de se considerar que existem sujeitos que ndo contam com nenhum tipo
de rede de apoio, e aqueles que contam com vinculos afetivos e familiares, mas que
devido as precarias condi¢cdes de moradia e renda n&o tem condigdes, por exemplo,

de retornar ao domicilio apds a alta hospitalar.

O periodo de reestabelecimento pds-operatério, que poderia ser realizado em
casa, seguindo as recomendacdes da equipe profissional, se torna inviavel em
muitas situacfes. Diante de situacbes como essa e da fragilidade dos recursos
publicos que atendam a essa demanda ocorre uma busca por parte dos sujeitos por
ampliar sua rede de apoio procurando na igreja, na vizinhanca o suporte que deveria

encontrar no aparelho estatal.

Dependendo das vivéncias de cada sujeito ou do grupo social, as redes
sociais podem ser compostas por diversos atores que se interligam através da
religido, da comunidade, do grupo de jovens, de esportes, de mulheres, saude,
grupos de informacao e educacdo (ANDRADE; VAITSMAN, 2002).

Frente a essas fragilidades do sistema de protecdo social brasileiro, a familia
e a rede social de apoio do usuario tém sido sobrecarregadas tendo que se
responsabilizar pelo cuidado no domicilio e a manutencao das necessidades. Dessa
forma o direito & saude fica entdo comprometido (MAIOR, 2012). Nesse caso
especifico fica comprometida a garantia do direito ao atendimento integral em

cirurgia ortopédica de quadril.

Diante dessa questdo, um dos dados do IBGE que chama atencédo para a

preocupante realidade das familias ao longo do processo de adoecimento é que,
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segundo os indicadores socioeconémicos apresentados pelo DATASUS no ano de
2012, um percentual de 29,23% da populacao do pais vivia em condi¢cao de pobreza,
tendo um rendimento médio inferior a ¥2 salario minimo, e 10,42% da populacao

vivia com uma renda média menor que % de salario minimo (DATASUS, 2015).

No estado do Rio de Janeiro essa média € de 22,32% da populacdo com
rendimentos inferiores a ¥z salario, e 6,5% da populacdo com rendimentos inferiores

a Ya de salério minimo (idem).

Se para muitos usuarios a familia tem sido o principal agente de cuidados no
processo pos-operatoério, cabe considerar as mudancas demograficas pelas quais o
pais tem passado. Segundo dados do Censo Demogréfico do IBGE do ano de 2010,
ocorreu no Brasil um aumento no numero de familias compostas por casais sem
filhnos de 14,9% em 2000 para 20,2% em 2010. Ao mesmo tempo, houve um
aumento do numero de familias unipessoais de 9,2% em 2000, para 12,10% em
2010. Quando analisados segundo o recorte de género, os dados indicam que, das
mulheres que viviam sozinhas 53% tinham 60 anos ou mais de idade, e
entre 0os homens, a distribuicdo etaria € diferenciada, com percentuais
mais elevados nas idades entre 25 a 59 anos (IBGE, 2012). Tais
mudancas demograficas indicam a necessidade de que sejam pensadas alternativas
para a garantia do atendimento ao usuario que nao conte com familia e/ou rede de

apoio que possa lhe prestar os cuidados pos-operatorios.

Tais dados levam ao questionamento sobre de que forma usuarios e familias
gue vivem em condicdo de pobreza e extrema pobreza enfrentam o periodo de

adoecimento.

E necessario que seja assegurado aos usuarios dos servicos de Salde o
direito ao tratamento adequado e no tempo adequado em termos de resolutividade
de seu problema de salde, o que impedira o prolongamento do sofrimento e a perda
da autonomia dos sujeitos, reestabelecendo assim sua capacidade de manter o

préprio cuidado.

Garantir atendimento integral ao usuario ndo se resume a colocacédo de uma
prétese de alto custo, implantada por uma equipe altamente preparada, se 0 sujeito
nao tiver condicdbes de em seu domicilio ter atendidas as suas nhecessidades

béasicas.
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CONSIDERACOES FINAIS

Como destacado inicialmente, esse estudo é fruto das indagacfes acerca dos
direitos sociais e de saude em face das potenciais demandas de cuidado
decorrentes do processo saude-doenca e da trajetéria de assisténcia em saude de
usuarios do SUS que séo submetidos a cirurgia ortopédica de quadril.

Para responder a esta questdo buscou-se: analisar as demandas de cuidado
em saulde de usuarios submetidos a cirurgia ortopédica de quadril; mapear a rede de
servicos publicos de assisténcia em saude que garante a oferta de cirurgias do
guadril de alta complexidade e analisar a base legal que institucionaliza o conjunto
de direitos assegurados aos usuarios do SUS submetidos a cirurgia de quadril.

A pesquisa bibliografica identificou que os estudos publicados na area da
ortopedia, relacionados com os temas do cuidado e da assisténcia em saude em
ortopedia sdo voltados principalmente para os aspectos biomédicos, procedimentos
cirargicos, diagnostico, prognéstico e cuidados de enfermagem. Caracteristica
importante em relacéo a estes estudos € que 0s mesmos nao objetivam o debate em
torno da Politica Nacional de Atencdo de Alta Complexidade em Traumato-
Ortopedia, de sua implementacédo e das redes de servicos de saude, o que torna
relevante que novos estudos sejam elaborados a partir desses temas. Ainda € baixa
a contribuicdo das areas das ciéncias sociais e de saude nos estudos no campo da

ortopedia.

As demandas de cuidado decorrentes do processo saude-doenca em si aqui
identificadas sé@o decorrentes principalmente da necessidade do usuario interromper
suas atividades cotidianas pelas limitacbes de locomocédo e pela dor, realizar
repouso e contar com um cuidador que possa prestar apoio no periodo de pos-
operatorio. Demandas que deveriam surgir na etapa de pos-operatorio, acabam, por
vezes, surgindo ainda na etapa de pré-operatério, dado o longo tempo em que o0s

usuarios aguardam pela realizacéo da cirurgia.

Ao realizar o mapeamento da rede de servicos de alta complexidade em
traumatologia e ortopedia no SUS, identificou-se que devido a demanda reprimida
por atendimento nessa area as demandas de cuidado iniciam antes mesmo da

cirurgia, no processo de pré-operatorio, enquanto o usuario aguarda pela realizacao
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da cirurgia. Nestes casos, tais demandas estdo diretamente relacionadas as
caracteristicas desse processo saude-doengca como dor, limitacbes e perda da
gualidade de vida.

Os dados referentes a rede de servicos de saude indicam que em muitas
estados do Brasil o usuério necessita fazer um grande deslocamento territorial em
busca de atendimento em traumato-ortopedia, mesmo diante do quadro de dor e
limitacdo. Esse deslocamento pode ser devido a auséncia do servico, j& que sdo
poucas as unidades de referéncia em alta complexidade distribuidas no pais. Pode
ser também devido ao fato de o usuario poder demandar atendimento numa clinica
cirdrgica especifica que o servico mais proximo ao seu domicilio ndo ofereca, ja que,
como visto, as unidades de referéncia em alta complexidade em traumatologia e
ortopedia ndo séo obrigadas a oferecer atendimento em todas as areas ortopédicas

(quadril, coluna, joelho, cirurgia da méo, etc.).

Os dados referentes a realizacéo de cirurgias ortopédicas de quadril de alta
complexidade no estado do Rio de Janeiro apontam que os atendimentos prestados
nesta especialidade tem se concentrado em duas unidades de referéncia: o INTO e
0 Hospital de Traumatologia e Ortopedia Dona Lindu. Sendo que o INTO € o
principal responsavel pela producéo cirdrgica nesta especialidade no estado do Rio

de Janeiro.

A demanda reprimida por atendimento de alta complexidade em traumatologia
e ortopedia no estado do Rio de Janeiro se expressa na concentracdo de mais de 16
mil pessoas em fila de espera para cirurgia. O tempo de espera para cirurgia, que é
diferente segundo o tipo de procedimento a ser realizado, pode agravar a situagcao
de doenca dos usuarios impossibilitando-os de se responsabilizarem pelo proprio
cuidado e pelo cuidado com suas familias. Diante desse quadro passam a demandar
a insercdo em servicos que garantam protecdo social no periodo de pré e pos-
operatorio. Porém, apesar da garantia desses servicos na legislacéo, a literatura
estudada aponta que ha uma fragilidade no sistema de protecdo social brasileiro,
cuja protecdo esta voltada para a garantia dos minimos sociais, que nao atendem as

necessidades basicas dos usuarios e suas familias.

Quando estudados os beneficios e servicos instituidos no pais verifica-se que
existe um conjunto de dificuldades para que os usuarios submetidos a cirurgia de

guadril possam acessa-los.
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O usuério, que convive com dor e limitagbes, para acessar o auxilio-doenca
previdenciario, além de se encontrar na qualidade de segurado junto a previdéncia
social, necessita ser submetido a uma pericia médica no INSS. Tal pericia ira avaliar
se, além da condicdo de doenca, 0 usuéario também se encontra incapacitado para o
trabalho. Quando fora da qualidade de segurado junto a previdéncia social, como
ocorre com os trabalhadores do setor informal ou os desempregados de longo
prazo, o quadro de adoecimento e a necessidade de realizar uma cirurgia no quadril
nao os caracterizam de imediato como “pessoa com deficiéncia”, para que possam
acessar o BPC. Dessa forma, o usuario que ndo mantém vinculo previdenciario ndo
encontra na legislacdo vigente protecdo que lhe garanta o atendimento de suas

necessidades basicas.

Outra situagdo em que o0s usuarios podem encontrar barreiras para
acessarem os servigos disponiveis refere-se ao atendimento domiciliar. Importante
servico na garantia do atendimento integral em saude aos usuarios do SUS, a partir
da regulamentagéo do subsistema de atencdo domiciliar, excluiu os usuarios que
nao contam com cuidadores no domicilio ou que contem com uma fragil rede de
apoio para tal. Ficaram excluidos também desses servicos 0s usuarios que contam
com vinculos afetivos e familiares, mas que devido as precéarias condi¢cdes de

moradia e renda, ndo tem condicdes de retornar ao domicilio apds a alta hospitalar.

O acesso aos servigcos de atendimento domiciliar, por parte dos usuarios que
demandam por cirurgia de quadril, ficou restrito pelo fato desses servigos terem sido
regulamentados para possibilitarem, prioritariamente, a desospitalizacdo e o0s
atendimentos de poOs-operatorio, situacdes em que nao estdo incluidos os usuarios

gue aguardam pela realiza¢éo da cirurgia de quadril.

Diante dessas fragilidades, os usuarios passam a depender de suas familias
e redes sociais de apoio para a sua manutencdo durante o tempo de tratamento e
no caso especifico da cirurgia de quadril, durante o longo periodo em que aguardam
para a realizacao da cirurgia. Como citado anteriormente, ndo sdo todos 0s usuarios
gue contam com cuidadores no domicilio, seja por parte da familia ou de uma rede
de apoio. Situacdo essa que tende a acontecer com mais frequéncia, levando em
consideracdo as constantes mudancas demograficas pelas quais o pais tem
passado, que indicam o crescimento do nimero de casais sem filhos e de pessoas

gue vivem sozinhas. Dessa forma importa que sejam implementadas a¢gfes que
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visem atender integralmente as demandas dos usuérios que foram submetidos a

cirurgia de quadril ou que aguardam pela realizagdo da mesma.

Este estudo nédo visa esgotar a discussao sobre esses temas. Os resultados
desta pesquisa indicam a importancia de que novos estudos sejam elaborados com
0 objetivo de identificar o perfil dos usuérios submetidos a cirurgia de quadril, e
examinar de forma mais aprofundada como suas familias e/ou redes sociais de
apoio tém se organizado para prestar o cuidado durante o periodo de adoecimento e

tratamento.



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ABRUCIO, F. L. Descentralizacdo e Coordenacao Federativa no Brasil: LicOes
dos anos FHC. Disponivel em: http://www.plataformademocratica.org/Publicacoes/
12873 _Cached.pdf, acessado em 26 Jan. 2014.

ALMEIDA, K.F. Por uma tecnologia de cuidado integral ao paciente da fila de
espera para artroplastia total primaria de joelho no Instituto Nacional de
Traumatologia e Ortopedia. Dissertacdo de mestrado. Rio de Janeiro, Escola
Nacional de Saude Publica, 2011.

ANDRADE, G.R.B.; VAITSMAN, J. Apoio social e redes: conectando solidariedade e
saude. In: Ciéncia & Saude Coletiva, n. 7, v. 4, 2002, p. 925-934.

ARRETCHE, M. O processo de descentralizacdo das politicas sociais no Brasil
e seus determinantes. Tese de doutorado. SP: UniCamp, 1998.

BAPTISTA, TW.F.; MATTOS, R.A. Sobre Politica (ou o que achamos pertinente
refletir para analisar politicas). In: MATTOS, R.A; BAPTISTA, T.W.F. Caminhos
para andlise das politicas de saude, 2011, p. 52-91. Online: Disponivel em
www.ims.uerj.br/ccaps.

BONET, O.; TAVARES, F.R.G. O Cuidado como metéafora nas redes de pratica
terapéutica. In: PINHEIRO, R e MATTOS, R. (orgs). Razdes Publicas para a
integralidade em saude: o cuidado como valor. Rio de Janeiro, IMS/UERJ: CEPESC,
ABRASCO, 2007, p. 263-277.

BOURDIEU, P. Espaco Social e Espaco Simbdlico. In: BOURDIEU, P. Razbes
Préticas: Sobre a teoria da acdo. 9. Ed. Campinas, SP: Papirus, 2008. p. 13-33.

BOWEN, G.A. Document Analysis as a Qualitative Research Method. In: Qualitative
Research Journal, vol. 9, n 2, 2009, p. 27-40.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Lei n. 13.146 de 06 de julho de 2015. Institui a
Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia (Estatuto da Pessoa com
Deficiéncia). Brasilia, 2015.

MDS. Beneficio da Prestacdo Continuada. Disponivel em
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/beneficiosassistenciais/bpc, acessado em
10 de dezembro de 2014.

. Presidéncia da Republica. Decreto 8065 de 07 de agosto de 2013.
Aprova a Estrutura Regimental e o Quadro Demonstrativo dos Cargos em
Comissdo e das Funcdes Gratificadas do Ministério da Saude e remaneja cargos
em comissao. Brasilia, 2013.


http://www.plataformademocratica.org/Publicacoes/12873_Cached.pdf
http://www.plataformademocratica.org/Publicacoes/12873_Cached.pdf
http://www.ims.uerj.br/ccaps
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/beneficiosassistenciais/bpc

. Ministério da Salde. Portaria n. 963 de 27 de maio de 2013.
Redefine a Atencdo Domiciliar no ambito do Sistema Unico de Saude. Brasilia,
2013a.

. Ministério da Saude. Glossario Tematico: traumatologia e ortopedia.
Brasilia: Ministério da Saude, 2012.

. Ministério da Saude. Carta dos direitos dos usuarios da saude /
Ministério da Saude. — 3. ed. Brasilia: Ministério da Saude, 2011.

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Assisténcia de Média
e Alta Complexidade no SUS / Conselho Nacional de Secretérios de Saude. —
Brasilia: CONASS, 2011a.

. Ministério da Saude. Secretaria de Vigilancia em Saude. Secretaria
de Atencdo a Saude. Politica Nacional de Promocéo da Saude. Brasilia: Ministério
da Saude, 2010.

. Ministério da Saude. Portaria n. 1820 de 13 de agosto de 2009.
Dispde sobre direitos e deveres dos usuarios da saude. Brasilia, 2009.

. Ministério da Saude. O SUS de A a Z: garantindo saude nos
municipios. 3.ed. Brasilia: Editora do Ministério da Saude, 2009a.

. Ministério da Saude. Portaria n. 90 de 27 de marco de 2009. Define
Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade em Traumatologia e Ortopedia e
Centro de Referéncia em Traumatologia e Ortopedia de Alta Complexidade. Brasilia,
2009b.

. Conselho Nacional de Secretarios de Saude. Assisténcia de Média
e Alta Complexidade no SUS / Conselho Nacional de Secretarios de Saude. —
Brasilia: CONASS, 2007.

. Presidéncia da Republica. Decreto 6214, de 26 de setembro de
2007. Regulamenta o beneficio da prestacdo continuada da assisténcia social
devido a pessoa com deficiéncia e ao idoso de que trata a Lei n° 8.742, de 07 de
dezembro de 1993, e a Lei n°® 10.741, de 1° de outubro de 2003, acresce paragrafo
ao art. 162 do decreto n°® 3048 de 06 de maio de 1999, e da outras providencias.
Brasilia, 2007a

. Ministério da Saude. Diretrizes Operacionais dos Pactos pela Vida,
em Defesa do SUS e de Gestéo. Brasilia, 2006.

Ministério da Saude. Politica Nacional de Atencdo de Alta
Complexidade em Traumato-Ortopedia. Portaria n? 221/GM de 15 de fevereiro de
2005.

. MDS - Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome.
Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS/2004. Brasilia, Novembro de 2005a.




. MS - Ministério da Saude. Secretaria-Executiva. Nucleo Técnico da
Politca Nacional de Humanizagdo. HumanizaSUS: Politica Nacional de
Humanizacdo: a humanizacdo como eixo norteador das praticas de atencdo e
gestdo em todas as instancias do SUS / Ministério da Saude, Secretaria-Executiva,
Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacgéo. Brasilia: Ministério da Saude,
2004.

. Presidéncia da Republica. Estatuto do ldoso, lei federal n°® 10.741,
de 01 de outubro de 2003. Brasilia, 2003.

. Presidéncia da Republica. Lei 10424 de 15 de abril de 2002.
Acrescenta capitulo e artigo a Lei 8.080 de 19 de setembro de 1990, que dispbe
sobre as condicbes para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a
organizacdo e o funcionamento de servicos correspondentes e da outras
providéncias regulamentando a assisténcia domiciliar no Sistema Unico de Saude.
Brasilia, 2002.

. Presidéncia da Republica. Lei Organica da Assisténcia Social, Lei n®
8.742, de 7 de dezembro de 1993, publicada no DOU de 8 de dezembro de 1993.
Brasilia, 1993.

. Presidéncia da Republica. Lei Organica da Saude, Lei n°® 8080 de 19
de setembro de 1990. DispOe sobre as condicfes para a promocao e recuperacao
da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos correspondentes e da
outras providéncias. Brasilia, 1990.

. Constituicdo da Republica Federativa do Brasil: 1988. Capitulo VIII:
Da Ordem Social. Brasilia, 1988.

BURLANDY, L., et al. Intersetorialidade e potenciais conflitos de interesse entre
governos e setor privado comercial no ambito das acdes de alimentacédo e
nutricdo para o enfrentamento de doencas crbnicas néo transmissiveis. In:
Revista Vigilancia Sanitaria em Debate, 2014, p. 124-129.

CELLARD, A. A Anélise Documental. In: POUPART, J. et al. A pesquisa qualitativa.
Enfoques epistemoldgicos e metodologicos. Petrépolis: Vozes, 2010, p. 295-316.

CNESnhet. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude. Consultas. Servigos especializados. Disponivel em
http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Especialidades.asp, acessado em 08 mar 2015.

COSTA, S. G. Protecdo Social, maternidade transferida e Iutas pela saude
reprodutiva. In: Revista Estudos Feministas. Florianépolis, Ano 10, n.2, 2002, p.
301-323.

CRESS. Assistente Social: ética e direitos. Coletanea de Leis e Resolucdes. 4.ed.
Rio de Janeiro, 2002.


http://cnes.datasus.gov.br/Mod_Ind_Especialidades.asp

DATASUS. Portal da Saude. Informa¢gBes de Saude. Assisténcia a Saude, 2015,
Disponivel em http://www?2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202,
acessado em 08 mar 2015.

Portal da Saude. Informacdes de Saude. Demogréaficas e
Socioecondmicas, 2015a, disponivel em
http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0206, acessado em 13 set.
2015.

DEBERT,G. Politicas Publicas face ao envelhecimento no Brasil. In: Seminario
Internacional Trabalho, Cuidado e Politicas Sociais. Caderno de resumos. Sao
Paulo-Rio de Janeiro, 2014, p. 63

DOYAL, L. e GOUGH, I. A Theory of human need. London, MacMillan, 1991.

DUARTE, S. A. M. Centro de Atencédo Especializada em Cirurgia do Quadril. In:
Caderno de Enfermagem em Ortopedia, Rio de Janeiro, v.2, maio de 2009, p. 11-
13.

ESPING-ANDERSEN, G. As trés economias politicas do Welfare State. In: Lua
Nova, n. 24, setembro de 1991, p. 85-116.

FLICK, U. Utilizacdo de Documentos Como Dados. In: FLICK, U. Introducdo a
pesquisa qualitativa. Traducao: Joice Elias Costa. 32 Ed. Porto Alegre: Artmed, 2009.
p. 230-237.

FREEMAN, R. e MAYBIN, J. Documents, practices and policy. In: Evidence &
Policy, vol. 7, n. 2, 2011, p. 155-170.

FREITAS, R.C.S. Em nome dos filhos, a formacdo de redes de solidariedade:
algumas reflexdes a partir do caso Acari. In: Servico Social e Sociedade, n. 71,
Sao Paulo: Cortez, 2002. p. 80-101. Dissertacao.

FREITAS, F.C.A. A Evolucdo Recente do Auxilio-Doenca Previdenciario e o
Papel da Reabilitacdo Profissional. Dissertacdo de Mestrado. Programa de
Estudos PoOs-Graduados em Politica Social da Universidade Federal Fluminense.
Niterd6i, 2013.

FONSECA, C. Méde é uma S6? In: Psicologia USP. Séao Paulo, v. 3, n 2, 2002, p.
49-68.

FONSECA, T.M.A. A incorporacao da atencao a deficiéncia pela politica de
assisténcia social no municipio do Rio de Janeiro. Tese de doutorado. Programa
de Estudos P6s-Graduados em Politica Social da Universidade Federal Fluminense.
Niterdi, 2013.

GIL, Antonio Carlos. Como elaborar projetos de pesquisa. 4. ed. Sdo Paulo: Atlas,
2002.


http://www2.datasus.gov.br/DATASUS/index.php?area=0202

HALL, S. A identidade cultural na pés modernidade. Rio de Janeiro. DP&A ed.,
2002.

HELLER, A. “On the concept of ‘care’ ”. In: PINHEIRO, R.; SILVA JUNIOR, A.G
(orgs). Cidadania no Cuidado: o universal e o comum na integralidade das a¢des de
saude. Rio de Janeiro. IMS/UERJ: CEPESC, ABRASCO, 2011.

IBGE - INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA. Censo
Demografico 2010: Familia e domicilios. Resultados da amostra. Rio de Janeiro,
2012.

INTO. Carta de Servi¢cos ao Cidadao. Rio de Janeiro, 2013.

. Relat6rio de Gestdo 2013. Rio de Janeiro, 2014.

. Cartilha para pacientes submetidos a artroplastia total de
guadril.  Disponivel em  http://www.into.saude.gov.br/conteudo.aspx?id=122,
acessado em 08 mar. 2015.

Noticias, 2014a, Disponivel em
http://www.into. saude gov.br/noticiasAtuais.aspx?id=387. Acessado em 12 set. 2015.

Noticias, 2014b, Disponivel em
http://www.into. saude gov.br/noticiasAtuais.aspx?id=407. Acessado em 12 set. 2015.

Noticias. 2015a, Disponivel em: https://www.into.saude.gov.
br/noticiasAtuais.aspx? id=468 acessado em 12 set. 2015.

Noticias. 2015b, Disponivel em: https://www.into.saude.gov
br/noticiasAtuais.aspx?id=481, acessado em 12 set. 2015.

KEHL, M. R. A Constitui¢cdo Literaria do Sujeito Moderno, 2000. Disponivel em:
http://pt.scribd.com/doc/19133258/Maria-Rita-Kehl-A-constituicao-literaria-do-sujeito-
moderno. Acessado em 25 jun. 2014.

LOBATO, L. de V. C. Dilemas da institucionalizacao de politicas sociais em vinte anos
da Constituicdo de 1988. Ciéncia e Saude Coletiva, vol. 14, N. 3, 2009. p. 721-730.

. Seguridade Social e Saude. In: SENNA, M.C.M.; ZUCCO, L.P;
LIMA, A.B. (orgs). Servico Social na Saude Coletiva: reflexdes e praticas. Rio de
Janeiro, Garamond, 2012. p. 59-101.

MAIOR, A.S. Servico Social na Alta Complexidade: A experiéncia no Programa de
transplante cardiaco do Instituto Nacional de Cardiologia. In: SENNA, M.C.M.;
ZUCCO, L.P.; LIMA, A.B. (orgs). Servico Social na Saude Coletiva: reflexdes e
praticas. Rio de Janeiro, Garamond, 2012. p. 273-291.

MENDES, E.V. As redes de atencdo a saude. In: Ciéncia e Saude Coletiva, v.15, n.
5, 2010. p. 2297-2305.


http://www.into.saude.gov.br/conteudo.aspx?id=122
http://www.into.saude.gov.br/noticiasAtuais.aspx?id=387
http://www.into.saude.gov.br/noticiasAtuais.aspx?id=407
https://www.into.saude.gov.br/noticiasAtuais.aspx?id=481
https://www.into.saude.gov.br/noticiasAtuais.aspx?id=481
http://pt.scribd.com/doc/19133258/Maria-Rita-Kehl-A-constituicao-literaria-do-sujeito-moderno
http://pt.scribd.com/doc/19133258/Maria-Rita-Kehl-A-constituicao-literaria-do-sujeito-moderno

. As redes de atencdo a saude. Brasilia: Organizacdo Pan-
Americana da Saude, 2011.

MINISTERIO DA SAUDE - MS. Oficina Nacional HumanizaSUS: construindo a
Politica Nacional de Humanizacao. Relatério. Brasilia, novembro de 2003.

MPS - MINISTERIO DA PEVIDENCIA SOCIAL. Servicos ao Cidad&o. Auxilio
Doenca, 2015. Disponivel em  http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-
cidadao/todos-o0s-servicos/auxilio-doenca/ acessado em 12 set. 2015.

.Ministério da Previdéncia Social. Beneficio Assistencial ao Idoso e
a Pessoa com Deficiéencia (BPC/LOAS), 2015a, disponivel em
http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/beneficio-
assistencial-bpc-loas/ acessado em 12 set. 2015.

NEVES, D. P. As Idosas Provedoras e o Enraizamento Familiar. In: BRITES, J. e
FONSECA, C. (orgs). Etnografias da participacdo. Santa Cruz do Sul: EDUNISC,
2006. p. 359-379.

PEREIRA, P.A.P. Necessidades Humanas: subsidios a critica dos minimos sociais.
62 ed. Sao Paulo: Cortez, 2011

PINHEIRO, R. SILVA JUNIOR, A.G (orgs). Cidadania no Cuidado: o universal e 0
comum na integralidade das acfes de saude. Rio de Janeiro. IMS/UERJ: CEPESC,
ABRASCO, 2011.

. Integralidade em Saude. In: Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio (orgs). Dicionario da Educacdo Profissional em Saude. 2.ed. Rio de
Janeiro, Fundacdo Oswaldo Cruz, 2009, p. 255-262, disponivel em
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html, acessado em 09 mar.
2015.

. Cuidado em Saude. In: Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio (orgs). Dicionario da Educacdo Profissional em Saude. 2.ed. Rio de
Janeiro, Fundacdo Oswaldo Cruz, 2009a, p. 255-262, disponivel em
http://www.epsijv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html, acessado em 09 de marcgo
de 2015.

. Cuidado como um valor: um ensaio sobre o (re) pensar a acao
na construcao de praticas eficazes de integralidade em saude. In: PINHEIRO, R.
e MATTOS, R. (orgs). Razbes Publicas para a integralidade em saude: o cuidado
como valor. Rio de Janeiro, IMS/UERJ: CEPESC, ABRASCO, 2007. p. 15-28.

. MATTOS, R. (orgs). Razdes Publicas para a integralidade em
saude: o cuidado como valor. Rio de Janeiro, IMS/UERJ: CEPESC, ABRASCO,
2007.



http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/auxilio-doenca/
http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/auxilio-doenca/
http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/beneficio-assistencial-bpc-loas/
http://www.previdencia.gov.br/servicos-ao-cidadao/todos-os-servicos/beneficio-assistencial-bpc-loas/
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html
http://www.epsjv.fiocruz.br/dicionario/verbetes/intsau.html

. Cuidado em Saude. In: Escola Politécnica de Saude Joaquim
Venancio (orgs). Dicionario da Educacao Profissional em Saude. Rio de Janeiro,
Fundacdo Oswaldo Cruz, 2006.

PIOVAN, E.; TEMPORINI, E. R. Pesquisa Exploratéria: procedimento metodolégico
para o estudo de fatores humanos no campo da saude publica. In: Revista Saude
Publica, n. 29, 1995. p. 318-325.

ROTHER, E.T. Revisdo Sistematica x Revisdo Narrativa. Editorial. In: Acta Paulista
de Enfermagem, n. 20, v.2, 2007

SANTOS, W. G. dos. Cidadania e Justica. Rio de Janeiro: Campus, 1994.
SBQ - Sociedade Brasileira de Quadril. Artroplastia de Quadril: O que vocé
precisa saber antes da cirurgia. Disponivel em http://www.sbquadril.org.br/info-

pacientes.php?ver=3, acessado em 08 mar. 2015.

VASCONCELOQOS, E.M. A priorizagdo da familia nas politicas de saude. In: Saude
em Debate, v. 23, n. 53, set/dez 1999, p. 6-19.


http://www.sbquadril.org.br/info-pacientes.php?ver=3
http://www.sbquadril.org.br/info-pacientes.php?ver=3

APENDICE



APENDICE A

Roteiro para Anélise Documental

1) Contexto socio politico em que o documento € produzido. O que torna
possivel que aquele documento seja publico num determinado contexto? O que
pode motivar a producao daquele documento naquele contexto? Ou de um conjunto
de documentos interelacionados produzidos num determinado contexto?

- Principal instituicdo responsavel pelo documento

- Ano de publicagéo

- Autores - Quem participou da elaboracdo dos documentos? Quem assina como
cargo publico?

2) Tipo de documento (portaria, lei, setorial ou intersetorial, planos, politicas,
programas, atas, relatorios, avaliacbes sobre 0s programas e politicas em pauta,
documentos académicos)

3) Questao central do documento (de que trata o documento)? Conceitos
chave explicitados no documento. Como esta definicdo vem se modificando ao
longo do tempo ou como difere entre documentos?

a. Concepcao sobre a questdo central do documento:

b. Concepcao sobre o tema do estudo:

- Temas presentes/ausentes nos documentos (comparando com outros
documentos):

4) Principios e conceitos chave da politica/programa/estratégia analisada —
intersetorialidade — descentralizacao — participacao social? - etc;

a. Héa espacos previstos para participacao social ou dialogo com a populacéo?

b. No caso de politicas/programas descentralizados as politicas definem papéis
e mecanismos de dialogo entre niveis de governo?

C. No caso de politicas\programas intersetoriais — ha mecanismos\espacos

politicos previstos para aproximacéo dos envolvidos?

5) O cuidado aparece no documento? De que forma ele é abordado?

6) Quais direitos que aparecem no documento que se destacam como Direitos

dos usuarios submetidos a cirurgia de quadril diante do problema do estudo?
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Mapa geogréfico da Diviséo Politico-Administrativa em Regifes de Saude no
Estado do Rio de Janeiro.
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