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RESUMO

O cuidado constitui-se em importante tema de estudos e debates e vem sendo
incorporado ao campo da politica social, especialmente da saude, como fundamental na
reestruturagdo das praticas em saude voltadas para as necessidades da populagao.
Trata-se de discussdao necessaria, que tem como elementos propulsores as
transformacées da familia — que tradicionalmente é tida como responsavel pelo cuidado —
, a transicdo demografica e a transicdo epidemiologica. Para entender como o cuidado
vem sendo debatido na América Latina e incorporado, particularmente na politica de
saude, escolheu-se tomar os casos do Uruguai e do Brasil. O Uruguai foi escolhido por
sua importante historia institucional em relagao a consolidagao de cidadania e bem-estar,
além de apresentar o maior indice de envelhecimento da América Latina (OCDE, 2015) e
um debate consolidado sobre a questdo do cuidado. O Brasil, além do ébvio, por ter
incluido a questao do cuidado como estruturante na politica de saude e por n&o se contar
com um debate denso sobre a questdo do cuidado no dmbito da sociedade brasileira. A
partir dessa definicdo, realiza-se pesquisa de natureza qualitativa através da analise
documental, buscando alcangar os seguintes objetivos: sistematizar o contexto da
producdo do cuidado em saude no Brasil e no Uruguai, no escopo da politica social;
analisar o processo de desenvolvimento de politicas e ou programas voltados ao Cuidado
em Saude no Brasil e Uruguai, apontando semelhancas e diferengas em seus processos.
Constata-se que, embora com muitos pontos em comum, os dois sistemas apresentam
diferencas importantes: o Uruguai é claro ao colocar o sistema de saude envolvendo os
setores publico e privado, enquanto o Brasil apresenta seu sistema como universal-
publico, mascarando o setor privado como saude suplementar; em relagdo ao cuidado, o
Brasil ainda o trata como questdo privada e isso repercute na forma como a familia é
incorporada ao cuidado na politica de saude, ao passo que no Uruguai, embora essa
mesma configuragdo tenha se expressado na politica de saude, houve reversdo dessa
I6gica, através da busca de alternativas que vao além da responsabilidade da familia e da
comunidade, resultando na criacdo do Sistema Nacional de Cuidados, que implica de
forma ampliada o Estado na oferta de cuidados a populagédo, ou seja, no Uruguai, o
cuidado consta como uma questéo publica na agenda governamental.

Palavras-Chave: cuidado, cuidado em saude, cuidado domiciliar, familia, sistemas de
saude



ABSTRACT

Care consists in an important subject of studies and discussions and it has been
merged to the social politics field, especially on the health sphere, as fundamental in
health  practice restructuring geared for population's needs. It's an essential
discussion that has as propellant factors the family transformations - which is
traditionally assumed as responsible for the care - the demographic and
epidemiological transition. To understand how care has been debated in Latin America
and merged, particularly in health politics, the choice was to take Uruguay and Brazil's
examples. Uruguay was chosen for its important institutional history regarding the
citizenship and well-being consolidation, besides presenting the highest rate of Latin
America's ageing (OECD, 2015) and a well-established debate on the care matter.
Brazil, beyond the obvious, for including the care matter as structuring on health
politics and for not having a dense discussion on the care matter of Brazilian society's
sphere. Stem from this definition, a qualitative nature research is performed through
documentary analysis, searching for the achievement of the following goals:
systematize the production context of Brazil and Uruguay's health care, ranging on
social politics; to analyze the politics development process and or programs related to
the health care in Brazil and Uruguay, pointing out similarities and differences on their
processes. The fact is that, although with many common grounds, the two systems
present important differences: Uruguay is direct when placing the health system
engaging public and private sectors, while Brazil presents its system as universal-
public, disguising the private sector as supplementary health, regarding care, Brazil
still treats it as a private matter and it rebounds in the way family is merged to politics'
health care, whereas in Uruguay, although this same setting has been expressed on
health politic, a reversion of this logic happened, through the search of alternatives
that go beyond family and community responsibility, resulting on the creation of the
Sistema Nacional de Cuidados, that implies on an expanded form the State on the
population's care offer, that is, in Uruguay, the care consists as a public matter of
governmental agenda.

KEYWORDS: care, health care, home care, family, health systems.
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1 INTRODUCAO

Contando com os novos e sofisticados incrementos tecnolégicos, que
trouxeram avancos em todas areas da vida, ndo alcangamos respostas
verdadeiras as novas demandas da sociedade contemporanea, como a
violéncia, a exclusao social, o envelhecimento, a urbanizacdo desordenada e
tantas outras. Junto as mudangas sociais, econdmicas, demograficas e
epidemioldgicas, que ressoam intensamente na familia, a questdo do cuidado
tem se caracterizado como uma nova demanda no campo da politica social
contemporanea. A forte queda na fecundidade e o aumento da expectativa de
vida configuraram um novo perfil demografico, marcado pelo envelhecimento
da populacao latino-americana. Em anos recentes, observam-se tendéncias de
crescimento baixo ou mesmo negativo da populagdo jovem, desaceleragéo do
crescimento da populagao em idade ativa e grande crescimento do contingente
de idosos (CEPAL,2013).

Um exemplo expressivo disso é a realidade uruguaia, conforme se

pode observar na Fig. 1, abaixo.



Figura 1 — Uruguai: evolugcéo da fecundidade e mortalidade, 1900 — 2100
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Fonte: Cepal, 2016, p.15

Esta mudanca pode ser acompanhada no estudo realizado pela Cepal

com referéncia também ao Brasil

Figura 2 - Taxa de crescimento anual da populagao total, por grupo de idade
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Fonte: CEPAL, Anuario estatistico de América Latina y el Caribe — 2014

Na maioria dos paises da América Latina, o processo de

envelhecimento comega a ocorrer no meio de economias frageis, altos niveis



de pobreza, desigualdades sociais e econdmicas e com enorme demanda de
acesso aos servicos e recursos coletivos (PALLONI; PELAEZ, 2003). Ou seja,
nos estamos ficando velhos antes de ficarmos ricos (WHO, 2001). Na
realidade, estamos envelhecendo em paises pobres, com corrupgdo, com
politicas sociais fragmentadas e sem sinais de que o Estado esteja se
esforcando para enfrentar as transformag¢des (PEREIRA, 2008). Nossa
pobreza assim tem sido quantificada e “el numero de pobres en América Latina
y el Caribe aumento em siete millones en 2015, pasando desde 168 millones a
175 millones de personas, debido a la contraccion econdmica que sufre la
region” (CEPAL, 2016, p.6).

Além disso, sdo notdrias as mudangas epidemioloégicas evidenciadas
pela diminuicdo da mortalidade por doengas infecciosas e aumento das
doencgas crbnicas nao-transmissiveis. As doencas passam de um processo
agudo, que termina em cura ou morte, para um Estado crénico, em que as
pessoas sofrem durante longos periodos da vida, além de um crescimento da
prevaléncia de fatores como a obesidade e o sedentarismo, concorrentes
diretos para o desenvolvimento das doencgas crbnicas ndo transmissiveis
(DCNT) (LEBRA, 2009, FRENK et al., 1991). Em 2010, segundo Duarte &
Barreto (2012), as DCNT responderam por 73,9% dos o6bitos no Brasil, dos
quais 80,1% foram devido a doenca cardiovascular, cancer, doenca
respiratéria crénica ou diabetes. Lebra (2009) lembra que, ainda que tenhamos
este novo perfil sendo instalado em nossos paises, € grande a proporgao de
doencas infecciosas e parasitarias, muito em razdo de caracteristicas préprias
de terceiro mundo, exigindo ajustes no cuidado dessas novas caracteristicas,

sem descuidar do ja instalado. Ainda assinala Barreto (1995, p.1) que

outra principal debilidade do esquema tedrico da transigao
epidemioldgica seria a de enfatizar a tecnologia médica como
principal alternativa interveniente no curso da transigao,
desconsiderando o papel que as variaveis econdmicas e sociais
desempenham neste processo.

No bojo dessas mudangas, o cuidado vai se tornando uma questao

cada vez mais preocupante, a medida que a familia, que tradicionalmente



assumia essa tarefa, vai dando sinais cada vez maiores de que nao pode mais
atender as expectativas de cuidado nela depositadas. Como consequéncia
das mudangas nos arranjos familiares, do envelhecimento da populagdo, da
macica entrada das mulheres no mercado de trabalho, do novo papel social da
mulher, da negacao feminina de seu papel de cuidadora central da familia, da
auséncia de politicas de conciliagdo entre trabalho e responsabilidades
familiares, bem como do quadro de indefinicbes da corresponsabilidade entre
Estado, mercado e familias na provisdo de bem-estar, torna- se visivel a
chamada “crise do cuidado” (MANGO, 2014, p. 8; MIOTO e SIMAO 2016,
DALY e LEWIS, 2011).

A crise ocorre quando ha um aumento do niumero de pessoas que, por
seu status como dependentes, necessitam de cuidados e, ao mesmo tempo,
reduz-se a proporcao de pessoas dispostas a tomar conta dessa funcéo, nas
condicdes impostas as mulheres da familia tradicional. A solugéo dessa crise
dependera de como a questdo do cuidado se insere no campo da politica

social nos diferentes paises.

Para Aguirre (2009), historicamente o cuidado as pessoas foi atendido
por meio das familias. Porém, por um lado, as familias mudaram e suas
necessidades de cuidado ndo sao as mesmas; tampouco as pessoas que
podem presta-lo sdo as mesmas. Por outro lado, as transformacgdes culturais,
0s processos de individualizacdo e secularizacao diluem os lagos tradicionais
de familia. Esses processos afetam as demandas de cuidados e as
possibilidades de satisfazé-los. Em contrapartida, a familia hoje passa por um
processo de supervalorizacdo no contexto da provisdo de bem-estar. No que
tange ao desenvolvimento social, expande-se o perfil compensatdério e residual
da politica social, com base nos critérios da focalizagao, da privatizacao e da
participacdo da sociedade civil na execugado de programas e servigos sociais
(PEREIRA, 2004). Com isso, além de se penalizar a familia na protegao social
no campo politico, os problemas coletivos tornam-se individuais, pois a
preocupag¢ao com o coletivo, o comunitario da lugar as disputas por interesses

individuais, gerando a desmobilizagao social e a énfase no individualismo.



Quando da responsabilizagdo da familia no cuidado dos seus, em
detrimento do Estado no provimento de servigos e recursos, chama-se a isto
de familismo. Tal fendmeno, atualmente, repercute fortemente na atribuigcdo da
responsabilidade do cuidado. No entanto, € possivel verificar que nos regimes
de bem-estar social a familia recebe maior ou menor responsabilidade,

conforme a construcgao histérica dos diferentes Estados (MIOTO et al., 2015).

Alguns paises, como os escandinavos, tém realizado esforgos no
sentido de coletivizar o cuidado, enquanto nos paises do sul e centro do
continente europeu a pouca tradicdo na coletivizacdo do cuidado fez com que
a crise econdmica, o aumento de impostos, a escassez de fundos e a auséncia
de um modelo primordialmente publico levasse ao aumento do problema do
cuidado. Alguns paises falam da privatizagdo dos cuidados (ficando para a
familia), pois os servigos sdo limitados e o mercado de cuidados é pouco

desenvolvido.

Porém, a realidade indica um decréscimo de recursos familiares e isso
faz com que os Estados de Bem-Estar experimentem pressdes de ambos os
lados: das familias com poucos recursos e da escassez de recursos
financeiros e compromisso dos servigos publicos para fazer frente a crise do
cuidado, ja instalada (DALY e LEWIS, 2011).

Nessa configuracdo, a crescente mercantilizagdo atingira de forma
negativa, por um lado, as pessoas que prestam cuidados e tém baixas
condicdes de trabalho e portanto terdo que se sujeitar a oferta de mercado, por
outro lado, afetara quem é cuidado, pois sofrera as consequéncias dos
descontentes, uma das faces mais perversas do cuidado privatizado no Estado

neoliberal.

Na América Latina, nos ultimos anos, o cuidado tem sido tratado no
campo denominado como “economia do cuidado” (SUNKEL, 2006). Esse
campo refere-se aos espacos de atividades, bens e servicos necessarios para
0 bem-estar na vida cotidiana das pessoas, incluindo o trabalho material que
implica em cuidado econémico, custo e cuidado psicolégico em vinculo afetivo
(RODRIGEZ, 2005). O trabalho de cuidado é executado, prioritariamente, pelas

mulheres em seus lares ou como trabalho-extra de servicos de cuidado.



Quando realizam o cuidado como trabalho extralar, geralmente as condi¢des
laborais sao ruins, a remuneragcao € diminuta e ha um baixo reconhecimento
do papel social da tarefa de cuidar (SUNKEL, 2006). Quando cuidam de
familiares em seus lares, ndo sdo remuneradas, sao desvalorizadas, além de
discriminadas perante o mercado. Dessa forma, fica claro que ‘la
‘especializacion’ de las mujeres en las tareas de cuidado es una construccion

social, basada en las practicas patriarcales hegemonicas” (RODRIGUEZ, 2005,
p.8).

A provisdo de cuidado por parte do Estado nos paises latino-
americanos, segundo Sunkel (2006, p. 55), consiste em “una ausencia
absoluta de una politica publica de cuidado”, ainda com caracteristicas
proprias em cada pais, marcadas culturalmente pela crenca de que o lar é o
melhor lugar para qualquer pessoa viver, lugar de bem-estar,

independentemente de suas condi¢cdes e de sua familia.

Assim, na América Latina, Rodriguez (2005, p. 8) assinala que

[lla premisa pareciera ser que ésta es una responsabilidad
fundamentalmente de los hogares, y la provision publica es
simplemente un complemento para aquellos hogares que no
pueden resolverlo por si mismos. Asi, existe una tendencia a la
focalizacion de estos servicios en la poblacion que mas lo
necesita, en diferentes formatos (subsidios a madres solas con
hijos e hijas menores, subsidio a la provision privada de
servicios de cuidado, etc.). Esta ausencia de politicas publicas
de cuidado, implica que la resolucion del mismo varie
significativamente por clases sociales.

Sunkel (2006) resume que na América Latina segue-se uma orientacao
familista, no sentido de que a familia (aqui entendida como mulheres) tem o
maior peso na protecao social, delegando-se-lhes a maioria das fungdes de
bem-estar, com um Estado de politicas sociais frageis, desconectadas da

realidade das familias.

Diante dessa realidade, queremos entender o modo como esta
ocorrendo o debate sobre cuidado na América Latina. Em virtude dos limites de

tempo desse trabalho, elegemos dois recortes em relagdo a abrangéncia da



questdo. O primeiro refere-se a delimitacdo em relacdo aos paises a serem

estudados e o outro a natureza do cuidado a ser estudada.

Em relagdo ao primeiro, escolheu-se o Uruguai como pais a ser
estudado, por fazer parte da linha de pesquisa a qual estou filiada, e mais, por
estar o Uruguai realizando uma discussao que extrapola o debate do cuidado
restrito ao campo das politicas setoriais tradicionais, como saude e educacao.
Ademais, tem apresentado uma larga produgdo sobre o tema, com autoras
como Aguirre, Batthyany, Mango. Além disso, e talvez o mais importante, é a
historia institucional do pais em relacao a consolidagao de cidadania e bem-
estar. Completando, o Uruguai hoje apresenta o maior indice de
envelhecimento da América Latina (OCDE, 2015), aproximando-se muito
rapidamente dos indices europeus de populagao idosa. Portanto, ja existe uma
demanda grande de cuidado para esta etapa da vida no Uruguai, outrossim, os
impactos que essas circunstancias trazem ao mercado de trabalho e aos

gastos publicos ja estdo fazendo parte da vida uruguaia.

Finalmente, por motivos obvios, o outro pais sobre o qual a
investigagcdo se concentra é o Brasil, que ainda ndo possui um campo de
debates consolidado sobre a questdo do cuidado no ambito da politica social.
Com o estudo desses dois paises, aposta-se em descobrir ricas semelhancas
e diferencas, que contribuam para todos, com a oportunidade de conhecer e
contribuir na constru¢édo de uma politica publica com a garantia de acesso e

sustentabilidade.

Com relagdo ao segundo recorte, a natureza do cuidado, a pesquisa
fixa-se no cuidado em saude, considerando primeiro e especialmente a
transicao epidemioldgica, que tem demandado mais cuidado e por mais tempo.
Segundo, por conta de nossa trajetéria como trabalhadora da area da saude e
pelo desejo de ampliar horizontes para o melhor entendimento e discuss&o do

cuidado em saude.

Nesse contexto e considerando o nosso objeto de estudo, a presente
tese pretende responder as seguintes questées: Como o cuidado em saude é
incorporado ao campo da politica social no Brasil e no Uruguai? De que modo

paises como Brasil e Uruguai vém construindo o debate e as praticas sobre a



questdo do cuidado? Como o Estado, no Brasil e no Uruguai vem,
incorporando a familia em relagéo ao cuidado e, especialmente, em relagéo ao

cuidado em saude?

A partir dessas questdes, define-se como objetivo geral deste trabalho,
identificar e analisar como estd organizado o cuidado, particularmente o
cuidado em saude, através da literatura e normativas governamentais no Brasil
e no Uruguai. Deste desdobram-se os seguintes objetivos especificos: a)
Sistematizar o contexto da produg¢do do cuidado em saude no Brasil, Uruguai
no escopo da politica social; b) Analisar o processo de desenvolvimento de
politicas e ou programas voltados ao cuidado em saude no Brasil e Uruguai,
apontando semelhangas e diferengas nos processos; c) Indicar as tendéncias
do cuidado em saude no plano da politica social dos diferentes paises,

considerando suas proposigoes.

A hipotese que norteia a investigacdo € que o cuidado se encontra
vinculado a politicas publicas nos dois paises, porém percorrem trajetérias com
semelhangcas e diferencas que redundam justamente em diferentes

proposi¢cdes no campo sociopolitico.

Para buscar as respostas para as questdes levantadas, foi escolhida a
pesquisa qualitativa, pois “0 objeto das Ciéncias Sociais € essencialmente
qualitativo” (MINAYO, 2006, p. 42) e a realidade social € mais complexa e
contraditéria do que se pode ver. Nessa perspectiva situa-se a analise do
cuidado em saude neste trabalho, “0 pensamento que quer conhecer as
politicas sociais em suas multiplas dimensdes e determinagdes se esforgca para
desvendar o significado real das politicas sociais que se esconde sob o0 mundo
fenoménico da aparéncia” (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 43). Nessa
perspectiva critica, as politicas sociais devem ser situadas como expressao
contraditéria da realidade, que € a unidade dialética do fenbmeno e da
esséncia. Para tal, alguns elementos sdo fundamentais e indispensaveis para
explicar o surgimento e desenvolvimento das politicas sociais no enfoque
dialético. O primeiro € a natureza do capitalismo; o segundo, o papel do Estado
na regulamentagcdo e implantagcdo das politicas sociais; e o terceiro, o papel

das classes sociais. Ha também uma dimensao cultural, relacionada a politica,



considerando-se serem o0s sujeitos politicos portadores de valores e do ethos
de seu tempo (BEHRING; BOSCHETTI, 2008).

O objeto aqui esta delineado em torno do processo de desenvolvimento
do cuidado em saude e a sua incorporacado na politica social latino-americana.
Para estuda-lo, escolhe-se delimitar Brasil e Uruguai como sujeitos da
pesquisa, considerando que 0s mesmos parecem apresentar trajetérias
diferentes no processo de incorporagcdao do cuidado no campo da politica
social. Sabendo que as experiéncias ndo sdo homogéneas, “[0] que serve a um
pais nao serve a outro, mas mesmo assim, ha concomitancias muito relevantes

em seus processos € nas suas praticas”. (CARRASCO, 2011, p. 16)

O procedimento a ser utilizados sera a analise documental. A analise
documental sera a ferramenta utilizada, porque possibilita ampliar o
entendimento de objetos cuja compreensao necessita de contextualizagao
histérica e sociocultural. Também porque o0 uso de documentos na pesquisa
permite acrescentar a dimensao do tempo a compreensao do social. A analise
documental favorece a observacido do processo de maturacdo ou de evolugao
de individuos, grupos, conceitos, conhecimentos, comportamentos,
mentalidades, praticas, entre outros. (CELLARD, 2008).

Quando se utilizam documentos, objetivando extrair deles informacgoes,
faz-se investigando, examinando, usando técnicas apropriadas para seu
manuseio e analise; seguem-se etapas e procedimentos; “organiza[m-se]
informagdes a serem categorizadas e posteriormente analisadas; por fim,
elabora[m-se] sinteses, ou seja, na realidade, as a¢des dos investigadores —
cujos objetos sdo documentos - estdo impregnadas de aspectos
metodoldgicos, técnicos e analiticos” (SILVA et al., 2009, p. 15). O marco
principal para a selecao de documentos situa-se no periodo posterior ao
regime militar nos dois paises, momento em que se deflagraram o debate e a

construcdo de politicas de saude nos dois paises.

Para trabalhar com documentos ha que superar alguns obstaculos e
desconfiar de determinadas armadilhas, antes de se estar apto a fazer uma
andlise. E impossivel transformar um documento; é preciso aceita-lo tal como

ele se apresenta, as vezes, tao incompleto, parcial ou impreciso. No entanto,



torna-se essencial saber compor fontes documentais, mesmo tomando-se
algumas um tanto pobres, pois elas sdo geralmente as unicas fontes que
podem nos esclarecer sobre uma determinada situagéo (SILVA et. al, 2009, p.
18).

Para tanto, os documentos utilizados encontram-se, principalmente, no
circuito dos documentos oficiais especificos sobre o tema do cuidado, com
énfase na saude, reconhecendo que estes refletem a realidade institucional
oficial de cada pais. Mas ha também documentos no ambito dos livros, artigos,

teses, dissertagdes, manuais, anais de eventos.

A etapa de analise dos dados procura identificar o contexto, os
discursos e valores que formam o cuidado como politica publica e, através de
um desenvolvimento concatenado, busca-se aprofundar o campo da
informacao, refletir e identificar os elementos emergentes que precisam ser
mais aprofundados (LUDKE; ANDRE, 1986). Cellard (2008, p. 300) acredita
ser “bem dificil compreender os interesses (confessos, ou nao!) de um texto,
quando se ignora tudo sobre aquele ou aqueles que se manifestam, suas

razbes e as daqueles a quem eles se dirigem”.

Para a coleta dos dados, primeiramente realizou-se uma selegcao e
analise preliminar dos documentos oficiais e outras publicagdes relevantes
sobre cuidado na politica de saude nos dois paises, através de publicagdes de
diferentes fontes e natureza. Apds separar e registrar em fichamento todos os
documentos, foi realizada releitura atenta, separando os escritos de maior
significado, para depois organiza-los com a tentativa de esclarecimento dos
objetivos da pesquisa. Foi possivel, naquele momento, ao examinar os
documentos, fazer associagbes, reorganizar, combinar, explorar relagdes e

associagdes entre eles.

Para analisar os dados fez-se uma aproximagao com a técnica de
analise de conteudo, mais especificamente analise tematica, na perspectiva de
descobrir os nucleos de sentido e interpreta-los. De acordo com Minayo (2006,
p.316), a analise tematica “consiste em descobrir os nucleos de sentido que
compdem uma comunicagao, cuja presenga ou frequéncia signifiquem alguma

coisa para o objeto analitico visado”.



E esta trajetéria que sustenta a organizacdo desse trabalho em quatro
capitulos, além desta Introducdo e das Consideracdes finais. O primeiro
capitulo traz o debate sobre o cuidado, considerando aspectos histéricos e as
contribuicbes de analises realizadas através de organismos latino-americanos
e de autoras vinculadas ao feminismo de viés critico. Essa opcdo acontece em
decorréncia de terem sido essas autoras que revolucionaram o debate sobre o
cuidado no final do século XX. Tem implicagao direta nesse debate a familia e
as suas transformacdes, que tém colocado em evidéncia aspectos néao
questionados anteriormente sobre a aposta na sua tradicional tarefa de cuidar.
Em seguida realiza-se uma aproximagao da discussao do cuidado em saude,
afunilando para a questao do cuidado domiciliar, que parece ser um dos icones

do debate atual sobre a questdo dos cuidados em saude.

O segundo capitulo trata especificamente do Brasil, trazendo o
processo de constru¢do do Sistema Unico de Saude - SUS, seus principios
fundamentais para afirmacdo do direito a saude, além de sua configuragao.
Para tanto, enfatiza-se a opg¢éo pela concepg¢ao de saude pautada na producao
social do processo saude-doenca. Dentro desse panorama, realca-se a
incorporagdo do cuidado, especialmente a partir da Politica Nacional de

Humanizagao, chegando até o cuidado domiciliar.

O terceiro capitulo apresenta o debate sobre a saude no Uruguai, sua
trajetéria histérica e a construgdo do Sistema Nacional Integrado de Saude —
SNIS, com seus principios e caracteristicas. Marca-se o debate sobre a
organizagao do cuidado no escopo do sistema, recaindo justamente na sua
maior expressdo que é o cuidado domiciliar. Finalmente, acompanhando o
movimento da sociedade uruguaia, apresenta-se o Sistema Nacional Integrado
de Cuidados, que se configurou a partir da crescente demanda por cuidados
vinculada especialmente ao envelhecimento da populagédo e pela organizagéo

da sociedade civil.

O quarto capitulo busca apresentar uma analise a partir do material
consultado e sistematizado da incorporagao do cuidado nas politicas de saude
do Brasil e Uruguai, procurando tracar aproximagdes e distanciamentos entre o

cuidado no SUS e no SNIS, seus desafios e alternativas.



Nas Consideragbes Finais, busca-se realizar uma retomada das
questdes principais discutidas, nossa insergao no estudo do cuidado, a escolha
do tema, aproximacdes e distanciamentos nos sistemas de saude do Brasil e

do Uruguai e a tentativa de alternativas para o cuidado no domicilio.

Enfim, todo esse movimento de conhecimento e analise sobre o
cuidado nas politicas de saude dos dois paises foi empreendido por se
acreditar na possibilidade do desenvolvimento de praticas de cuidado mais
proximas das populagdes e na descoberta de alternativas que atendam de fato
as necessidades da populagdo. Isso exige constante posicionamento ético-
profissional sobre a questdo das responsabilidades pelo cuidado e, portanto,
nao € uma questao trivial para aqueles que sonham com uma sociedade mais

justa.



2 CUIDADO EM SAUDE NA SOCIEDADE CONTEMPORANEA

2.1

O debate sobre o cuidado

Certa vez, atravessando um rio, “cura” viu um pedaco de terra
argilosa; cogitando, tomou um pedago e comegou a lhe dar
forma. Enquanto refletia sobre o que criara, interveio Jupiter. A
cura pediu-lhe que desse espirito a forma de argila, o que ele
fez de bom grado. Como a cura quis entdo dar seu nome ao
que tinha dado forma, Jupiter a proibiu e exigiu que fosse dado
o0 seu nome. Enquanto “Cura” e Jupiter disputavam sobre o
nome, surgiu também a terra (tellus) querendo dar o seu nome,
uma vez que havia fornecido um pedago de seu corpo. Os
disputantes tomaram Saturno como arbitro. Saturno pronunciou
a seguinte decisdo, aparentemente equitativa: ‘Tu, Jupiter, por
teres dado o espirito, deves receber na morte o espirito e tu,
terra, por teres dado o corpo, deves receber o corpo. Como,
porém, foi a “cura” quem primeiro o formou, ele deve pertencer
a “cura” enquanto viver. Como, no entanto, sobre o nome ha
disputa, ele deve se chamar ‘homo’, pois foi feito de humus
(terra) (HIGINO apud HEIDEGGER, 1993, p. 263-264).

Esta famosa fabula de numero 220 do filésofo romano Higino definia o

ser humano como ser-de-cuidado. Ela foi assumida por Martin Heidegger em

Ser e Tempo, que o faz ser reconhecido como o filésofo do cuidado.

A palavra cuidado tem sua derivagao do latim cura (cura), um sindnimo

erudito de cuidado. Na forma mais antiga do latim, a palavra cura escrevia- se

coera, usada num contexto de relacdes de amor e amizade, para expressar

uma atitude de cuidado, de desvelo, de preocupacédo e de inquietacdo pela

pessoa amada ou por um objeto de estimac&do. Outros derivam cuidado de



cogitare-cogitatus e de sua corruptela coyedar, coidar, cuidar. O sentido de
cogitare-cogitatus € o mesmo de cura: cogitar € pensar no outro, colocar a
atencdo nele, mostrar interesse por ele e revelar uma atitude de desvelo, de
preocupacao pelo outro. Segundo Leonardo Boff, o cuidado somente surge

guando a existéncia de alguém é importante para o cuidador. (BOFF, 1999)

De outro modo, ao conceituar cuidado faz-se necessario relembrar que
na histéria da humanidade “cuidar sempre esteve presente nas diferentes
dimensdes do processo de viver, adoecer e morrer” (BACKES et al, 2006, p.2).
O cuidado aparece nos registros da histéria da humanidade como sendo uma
pratica essencial a perpetuacdo da espécie humana. Todos nos, em algum
momento da vida, vamos receber cuidado e cuidar como parte dos movimentos

de nossa existéncia na sociedade.

Em épocas anteriores, as pessoas eram tratadas em casa,
predominantemente cuidadas por uma figura feminina, em algumas ocasides,
consanguinea, em outras, uma pessoa da comunidade. Para Chaves (2004), o
fato é que ja existia a divisdo social do trabalho: os homens eram responsaveis
pelos alimentos e defesa, enquanto as mulheres eram responsabilizadas pela
protecao e cuidado de seus familiares;, dessa forma, o cuidado foi sendo
desenvolvido conforme as caracteristicas peculiares dos determinantes

historicos e sociais.

Silva (2007) utiliza a expressao desvelo para significar cuidado, dentro
da perspectiva de sua obra, definindo como alguns dos efeitos do desvelo a
privagdo do sono, o passar as noites sem dormir, velar, devotar grande
cuidado, carinho extremo, envolvimento e dedicacdo. Assim, cuidado vai
sempre sendo definido como doar-se, exercicio de vida, relagdo consigo e com

0s outros, desenvolvimento humano e social.

Foucault, ao tratar de como Socrates fala sobre o cuidado de si, remete

a dimensao do cuidado a humanidade, aos concidadaos e a familia.

[...] diz trés coisas importantes: [0 cuidado de si] € uma misséo
que lhe foi confiada pelo deus e que nado a abandonara antes
de seu ultimo suspiro; é uma tarefa desinteressada para a qual
nédo pede nenhuma retribuicdo, cumpre-a por pura



benevoléncia; enfim, é uma fungdo util para a cidade, [...], pois
ao ensinar aos cidadaos a ocuparem-se de si mesmos (mais do
que de seus bens) ensina-lhes também a ocuparem-se da
propria cidade (mais do que de seus negdcios materiais)
(FOUCAULT, 1997, p. 119-120).

Foucault (1997), inspirado nos gregos, mostra outra face do cuidado.
Esse autor propde que, antes de cuidarmos dos outros, aprendamos a cuidar
de n6s mesmos. Foucault ndo descreve o cuidado de si como autonomia
solitaria, mas solidaria. A pratica reflexiva da liberdade poderia ser condigao
transformadora do trabalho ndo s6 em algo humano para o cuidador, mas
também para o doente. Dessa forma, estariam exercendo efetivamente a arte
de cuidar (WENDHAUSEN; RIVERA, 2005).

Outra reflexdo tedrico-filoséfica aborda a politicidade do cuidar,
expressa por meio da mediacdo de interesses, da negociagdo ardua de
projetos e pelo modo de ser solidario ou de vir a ser politico. E o chamado
cuidado emancipatoério, “cuidado se interpenetra em rica tensao e contradicao,
podendo tanto aprisionar-se em tarefas mecanizadas e destituidas de
autonomia, quanto irromper em dimensdes e sublevagdes” (PIRES, 2004, p.
249). A autora entende que a “politicidade do cuidado diz respeito ao manejo
disruptivo da ajuda-poder, expressa pelo triedro conhecer para cuidar melhor,
cuidar para confrontar, cuidar para emancipar que, em contextos socio-
historicos especificos, pode se constituir numa referéncia ordenadora de
relacbes de dominio” (PIRES, 2004, p. 5).

O cuidado gera uma relacao entre o ser em cuidado e o cuidador, que
pode levar a autonomia de ambos ou ao poder de um sobre o outro. Melhor
explicando, o cuidador domina ou é dominado, numa relagdo contraditoria e

complexa todo o tempo.

Hoje, uma definicdo mais ampliada do conceito de cuidado é
encontrada em Tronto (2007, p. 287).

Uma atividade da prépria espécie que inclui tudo o que
podemos fazer para manter, continuar e reparar nosso “mundo”
para que possamos viver nele da melhor maneira possivel.
Esse mundo inclui nossos corpos, nds mesmos € nosSso meio



ambiente, e tudo em que procuramos intervir de forma
complexa e autossustentavel.

Dessa forma, coloca o cuidado em lugar central, em relagdo ao
respeito a vida humana e quais grupos sociais serdo atendidos. (TRONTO,
2007).

Nas conceituacdes de cuidado até aqui observadas, os debates ficam
centrados no aspecto ético e moral do cuidar, do cuidado. As definicdes de
cuidado foram enfocadas principalmente no trabalho da familia, nao
remunerado, como servicos pessoais caracterizados por lacos de afetos,
obrigacao, compromisso. Na literatura de Asi Leira, Daly e Lewis (2011, p.228),

constatam o cuidado entendido como ato “amoroso: pensar e fazer”.

Essas definicdes, a principio, sdo importantes como ponto de partida,
mas € necessario ultrapassar seus limites. Outras questbes precisam ser
agregadas, na perspectiva de se tratar o cuidado sob um ponto de vista
histérico, como bem coloca a economista feminista Cristina Carrasco: “[...] los
precedentes histéricos de determinadas conceptualizaciones tomandolas como
novedosas, cuando estas tienen una historia, aunque poco conocida”
(CARRASCO, 2011, p. 15) com diversos enfoques que retomam a dimensao
politica da divisdo sexual do trabalho, em que se instala um olhar
androcéntrico (MANGO, 2014).

Segundo Thomas (2011), antes de definir cuidado é conveniente
entender algumas dificuldades quando se trata de conceitua-lo. Para a autora,
cuidado ndo é uma categoria tedrica em si mesma, sendo uma categoria
empirica que deve ser analisada em relagdo com outras categorias teédricas. As
definigbes de cuidado sdo multifacetadas e varaveis no plano de sete
dimensbes que dao lugar a conceitos muito diversos de cuidado: a) a
identidade social da pessoa cuidadora; b) a identidade social da pessoa que
recebe cuidados; c) as relagdes interpessoais entre a pessoa cuidadora e a
que recebe cuidados; d) a natureza dos cuidados; e) o dominio social no qual

se localiza a relagdo de cuidados; f) o carater econémico da relagdo de



cuidados; g) o marco institucional no qual se prestam os cuidados (THOMAS,
2011, p. 149-151).

Para Thomas (2011), através da combinagdo dessas dimensdes sera

possivel construir um conceito unificado de cuidado, uma categoria tedrica.

Los cuidados son la prestacién remunerada o no remunerada
de apoyo en la cual intervienen actividades que implican un
trabajo y Estados afectivos. Los prestan principal, aunque no
exclusivamente, mujeres, tanto a personas adultas sanas como
a personas dependientes y a los nifios y nifas, en la esfera
publica o en la esfera doméstica, y en una diversidad de
marcos institucionales. (p. 169)

Carrasco (2001) acrescenta a esta definicdo de Thomas que cuidar é
um trabalho que requer uma variedade de fungdes e habilidades que implicam
relacbes afetivas e sociais, trabalho sem horario determinado, sem

remuneracgao que

[...] implica tareas complejas de gestion y organizacion
necesarias para el funcionamiento diario del hogar y de sus
habitantes. Un trabajo que se realiza dia tras dia los 365 dias
del afo, en el hogar y fuera de él, en el barrio y desde el puesto
de trabajo remunerado, que crea redes familiares y sociales,
que ofrece apoyo y seguridad personal y que permite la
socializacion y el desarrollo de las personas. La magnitud y
responsabilidad de esta actividad lleva a pensar — como he
sefalado en otra ocasion — en la existencia de una ‘mano
invisible’ mucho mas poderosa que la de Adam Smith, que
regula la vida cotidiana y perite que el mundo siga funcionando.

(p- 5)

Outros autores, como Carrasco (2011), consideram hoje o que se
denomina por “trabalho de cuidados”, partindo inicialmente de quatro grandes
tendéncias ou subdisciplinas historiograficas: a) “a escola de Annales” e seu
novo interesse pelo mundo privado das familias; b) a histéria da infancia e das
mulheres; c) a histéria da medicina, em particular os estudos sobre a saude
infantil e, por ultimo; d) as concepc¢des feministas sobre a construgdo da

cidadania.



Autoras como Daly e Lewis (2011) dizem ser necessario que se amplie
0 conceito de cuidado com precisdo e que seja desenvolvido como uma
categoria de analise referida ao Estado de Bem—-Estar, de modo a captar a
economia social e politica na qual se insere. Para elas, o conceito de cuidado é
pluridimensional e optam pela terminologia de “social care”, ou seja, “cuidado
social”. As autoras enfatizam trés diferentes dimensdes do cuidado: como
trabalho, como obrigacéo e responsabilidade e como uma atividade com custos

financeiros e emocionais.

Com relacédo a primeira dimenséo, ou seja, como trabalho, chamam a
atencao sobre a natureza do trabalho e também da atividade de forma geral.
Reconhecem as condi¢cdes sob as quais este se desenvolve. Nessa dimenséo,
enfatizam a importancia de se considerarem os cuidados, remunerados ou nao,
formais ou informais, e analisar qual é o papel do Estado, nestas e em outras
delimitagcdes. Como ja destacado, as autoras tém como referéncia para suas

analises o Estado de Bem- Estar.

No que respeita a dimensdo da obrigagcdo e responsabilidade, as
autoras introduzem a questdo da complexidade que envolve a atividade do
cuidado. Esta implica relagdes e responsabilidades sociais e também
familiares, que devem ser observadas nos seus multiplos aspectos. Trata-se
da dimensédo ética e normativa, cuja analise deve centrar-se nas relagdes
sociais de cuidados e no papel do Estado, especialmente sobre a forma como

pode atenuar ou consolidar as normas existentes em relagéo ao cuidado.

Por fim, o cuidado é tratado como uma atividade com custos
financeiros e emocionais e que atravessa as fronteiras do publico e do privado.
Portanto, as analises centram-se na divisdo dos custos entre as pessoas, as

familias e a sociedade em geral.

Nessa relagdo com o Estado de Bem-Estar Social, o conceito de
cuidado pode ser analisado tanto a nivel macro como micro. De acordo com
Letablier (2007, p.64), “la cuestion se plantea a nivel macro en la distribucién
entre el Estado, la familia, el mercado y la sociedad civil, al tiempo que a nivel
micro dentro de la familia entre sus miembros, y en particular entre hombres y

mujeres, y también entre generaciones”.



Para a analise desses dois niveis deve-se atentar para o fato de que as
distribuicdes das tarefas do cuidado estao assinaladas por duas desigualdades
centrais, a de classe e a de género, uma vez que o cuidado esta no cerne da
“divisdo sexual do trabalho”. Dessa forma, leso e Kmportic (2010) afirmam que
os servigos de cuidados, atualmente, expdem o tipo de arranjo dominante que
permite a sociedade desigual alcangar certos niveis de bem-estar, na medida
que se resolvem mediante provisbes e intercambio na familia, entre as

familias, as organizagdes da comunidade, o mercado e o Estado.

Hoje, o cuidado se apresenta como um problema, tanto para o Estado
como para a sociedade. Ha uma efetiva reducao da oferta de cuidados em
contraposicdao a um aumento da demanda derivada de fatores demograficos,
econdbmicos e sociais. O Estado tem definido seu papel junto ao cuidado
especialmente através da outorga para as familias do direito prioritario de
cuidar. (DALY e LEWIS, 2011).

Importante considerar as diferengas entre os Estados de Bem-Estar
Social e suas reestruturacbes e como influem nos cuidados. Os paises
escandinavos tém a tendéncia a coletivizar o cuidado, enquanto os paises do
sul e centro do continente europeu enfrentam de formas diferentes a demanda
por cuidados. A crise econdmica, o aumento de impostos, a escassez de
fundos e a crise do modelo publico levam ao aumento do problema quanto aos
cuidados. Alguns paises falam da privatizagdo dos cuidados (entregando-o a
familia), pois os servicos sao limitados e o mercado de cuidados é pouco
desenvolvido. Em todos os paises ha uma decrescente existéncia de recursos
familiares, o que faz com que os Estados de Bem-Estar estejam sujeitos a
pressdes tanto de parte das familias, que dispdem de poucas condicdes,
quanto da prépria escassez de recursos financeiros com que sao obrigados a

enfrentar os compromissos dos servigos publicos que lhes s&o destinados.

Em virtude dessa situacao, o mercado assume um papel maior do que
tinha até agora. A mercantilizagado dos cuidados traz mudangas sobre o que se
considera cuidado, como sera prestado (qualidade), além da crescente

aplicagdo dos principios privados ao setor publico, com a consequente



diminuicdo do Estado na oferta de servigos e, em contrapartida, o aumento do

setor independente (privado, voluntario, ONGs).

O conceito de cuidado continua em debate nas diferentes areas do
conhecimento, porém, € amplamente reconhecido como “uma fungao social,
um bem publico e um direito basico sem o qual ndo é possivel conceber a
existéncia e a reproducédo da sociedade” (RICO, ROBLES, 2016, p. 1). Esta
passa por transformacdes que se refletem na dindmica e estrutura das
familias, exigindo uma reorganizagdo dos cuidados. Com ela, a consequente
necessidade de aprofundamento do que vem sendo chamado de crise dos
cuidados. Uma crise decorrente da transformagao da atuagdo social do
sujeito historicamente identificado com o cuidado: a mulher (SIMAO, MIOTO,
ABRAO, STELMAKE, 2015). Segundo Pérez Orozco (2006), a crise dos

cuidados

[...] es un problema socioeconémico de primer orden, que
afecta al conjunto de la poblacién y no soélo puede percibirse en
toda su magnitud si dejamos de centrar la visién en los
mercados y lo monetizado y, en cambio, situamos como
categoria analitica basica la sostenibilidad de la vida; es decir,
si buscamos comprender las formasen que cada sociedad
resuelve sus problemas de sostenimiento de la vida humana.

(p- 8-9).

Nos termos da Cepal (2009, p.173),

[...] un momento histérico en que se reorganiza
simultaneamente el trabajo salarial remunerado y el doméstico
no remunerado, mientras que persiste una rigida division sexual
del trabajo en los hogares y la segmentacion de género en el
mercado laboral.

A crise ocorre quando ha um aumento de pessoas que, por seu status
como dependentes, necessitam de cuidados e, ao mesmo tempo, se reduz a
proporcao de pessoas dispostas a tomar conta desta fungédo, nas condigdes
impostas as mulheres da familia tradicional. Tais implicagdes dependem da
forma em que que as pessoas serao inseridas nesse papel pelas politicas

sociais de cada pais. As mais atingidas serdo as pessoas que prestam



cuidados e tém baixas condi¢cdes de trabalho, que terao que se sujeitar a oferta
de mercado. E quem ¢é cuidado sofrera as consequéncias dos descontentes.
Eis ai uma das faces mais perversas do cuidado privatizado no Estado

neoliberal.

Daly e Lewis (2011), na definicdo do conceito de “social care”, tratam o
cuidado “como uma atividade e um conjunto de relagdes situados no lugar de
intersecgdo das relagdes entre o Estado, o mercado, e a familia (setor
voluntario) (p.248).

2.2 A familia como provedora de cuidado

Historicamente, o cuidado as pessoas foi atendido por meio das
familias, que se tém tornado, cada vez mais, o centro das atengdes na
sociedade e tém sido chamadas a assumir, cada vez mais, a responsabilidade
pela protegdo social. Segundo Esping-Andersen (1991, p. 5), o “familismo” se
caracteriza justamente no momento “em que a politica publica considera, na
verdade insiste em que as unidades familiares devem assumir a principal
responsabilidade pelo bem-estar de seus membros”. Isso, atualmente, reflete-
se fortemente na atribuicdo da responsabilidade do cuidado. No entanto, o
proprio autor coloca que os diferentes Estados constroem de formas diferentes
seus regimes de bem-estar, considerando a suas respectivas historias, ou seja,

as construgdes das politicas sociais também sao diferentes.

A realidade indica um decréscimo de recursos familiares e isso faz com
que os Estados de Bem-Estar experimentem pressdes de ambos os lados: das
familias com poucos recursos e da escassez de recursos financeiros e
compromisso dos servigos publicos para fazer frente a crise do cuidado, ja
instalada (DALY e LEWIS, 2011).

Nesse cenario, € fundamental reconhecer que, nos paises latino-
americanos, a protecdo social apresenta como aspecto comum uma enorme

desigualdade de acesso e incObmoda debilidade institucional. A prote¢do social



foi construida, intrinsecamente associada as interminaveis crises e as

mudangas complexas e contraditérias da sociedade.

Toda sociedade humana desenvolveu algum sistema de protecéo
social. A abundante literatura antropoldgica, etnografica, sociolégica, a
historiografia das sociedades antiga, moderna e contemporanea, demonstram
e registram formas de solidariedade social que, atuando de modo
extremamente rustico ou com altos niveis de sofisticagdo organizacional, tém
percorrido, no tempo e no espago, 0OS grupos Sociais, COmo um processo
recorrente e universal. Assim, essa protecao tem sido exercida por instituicbes
nao especializadas e plurifuncionais (como a familia, por exemplo), ou entéao,
nas sociedades mais complexas, através de sistemas especificos que se
inscrevem como ramos importantes da divisdo social do trabalho (DI
GIOVANNI,1998).

Di Giovanni (1998) chama de sistemas de proteg¢ao social as formas,
por vezes mais institucionalizadas, por vezes menos, que as sociedades
constituem para proteger parte ou o conjunto de seus membros. Tais sistemas
decorrem de certas vicissitudes da vida natural ou social, tais como o
envelhecimento, a doenca e as adversidades. Também tanto as formas
seletivas de distribuicdo e redistribuicdo de bens materiais, quanto de bens
culturais, permitirdo a sobrevivéncia e a integracdo, sob varias formas, na vida
social. Amplia sua andlise, ainda, com os principios reguladores e as normas

que, com o intuito de protecao, fazem parte da vida das coletividades.

Para o autor, as formas e os modos de alocagao variam de um grupo
social para outro, segundo critérios histéricos e culturais, mas que sempre
incluem poder. Os critérios de alocacdo seguem basicamente trés
modalidades, que nao sao excludentes: 1) a tradicdo, que envolve um conjunto
de valores tais como a caridade, a fraternidade, a solidariedade etc.; 2) a troca,
como conjunto de praticas econbmicas que perpassam desde relagdes
proximas até a impessoalidade das forgcas de mercado; 3) a autoridade, a
modalidade politica de alocacao, que esta configurada na presenca do Estado

como gestor, regulador e mesmo como produtor das relagdes.



Segundo Di Giovanni (1998), os sistemas de protecdo social que
ganharam maior importancia foram aqueles desenvolvidos nas sociedades
capitalistas europeias, especialmente a partir das ultimas trés décadas do
século passado, tendo como fator mais relevante o fato de serem implantados

e geridos pelo Estado.

Assumida “pelo Estado (e reconhecida pela sociedade) como funcao
legal e legitima, a protecdo social se institucionaliza e toma formas concretas
através de politicas de carater social” (DI GIONANNI, 1998, p. 11). Essas
politicas integram um campo préprio de relagdes que envolvem, além da
participagdo de instituicbes especializadas, outros agentes e processos
extremamente complexos. Embora o campo das politicas possa parecer
relativamente independente do campo da Politica, na pratica existem varias

relacdes.

[A] protecdo social exercida através do Estado é socialmente
assumida como fungcdo do poder publico e representa a
existéncia de um conjunto de garantias, mais ou menos
extensas, através de intervencgao politica e administrativa. Mas,
a existéncia e a constituicdo de sistemas de protecdo desta
natureza nao excluem a persisténcia ou a constituicdo de
outras formas de protecao, privadas, nas quais o alcance dos
mesmos objetivos estd confiado entre sujeitos , seja na base
de relagbes mercantis ou fundada em vinculos tradicionais (DI
GIOVANNI, 1998, p.12).

Essa funcao protetora do Estado se materializa por meio de politicas
publicas, que atendem as demandas das populagdes. Concomitantemente, a
populacao exerce poder de decisdo quanto ao destino das politicas publicas,
através de diversos mecanismos e com representacdo de todas as forcas

envolvidas.

Para Di Giovanni (1998),

pode-se encontrar nas sociedades contemporaneas, ao lado de
um complexo institucional publico altamente especializado,
outros tipos de sistemas de proteg¢do social, organizados em
diversos graus de mercantilizacdo, que atuam ou nas fronteiras
dos sistemas oficiais, de modo subsidiario e complementar, ou



ainda de modo coordenado, com diferentes graus de interagao
e compatibilidade com as fun¢des estatais de protecao (p.14).

Portanto, os sistemas de protecdo social, no ultimo século, se
estruturaram de diferentes formas, com distintas variagbes na sua estrutura
organizacional — ora caracterizando-se pela centralidade, ora pela
fragmentacdo, em alguns modelos com marcada presenca do Estado, em
outros com predominancia do setor privado, ou ainda em alguns com a

interacdo dos dois, publico e privado.

Na segunda metade do século passado, a presenga do Estado é
afirmada como organizador, produtor, gestor e normatizador dos sistemas de
protecao social. No continente europeu, comegam os conflitos sociais, junto ao
processo de industrializagdo e urbanizacdo: surgem os acidentes e doengas
relativas ao trabalho, desemprego em ascensao, sindicatos de classe atuantes,
surgimento dos partidos politicos, seguros contra acidentes, contra doencas,
contra o desemprego e o sistema de aposentadorias, que incluiu a velhice, a
invalidez e a morte do arrimo de familia. A pobreza, que até aquele momento
era de exclusiva responsabilidade do individuo, passa a ser vista como
fendbmeno das condi¢des sociais e de trabalho da populacédo. Deixa de ser dos
loucos e doentes e passa a ser do trabalhador em geral, no entanto, ainda
acompanhada de medidas disciplinares, pois havia uma espécie de policia dos

pobres.

Ferrera, assim descreve esse fendbmeno:

a assisténcia aos pobres se baseava em intervencdes
ocasionais, residuais e discricionais, que eram consideradas
como ‘benemeréncias’ que se concedia a pessoas quase
sempre consideradas sem mérito e, assim sendo, comportavam
marginalizacdo politica e civil dos beneficiarios; enfim, a
distribuicido da assisténcia era feita segundo modalidades
institucionais indiferenciadas e sobre base prevalentemente
local (FERRERA, 1984, apud DI GIOVANNI, p.16)

Embora no periodo fossem encontradas normas de protecao ao

trabalhador, estava muito agravada a situagdo das familias operarias. A



natureza juridica dos contratos de trabalho sob o capitalismo revelava um dos
tracos mais problematicos das novas formas de sociabilidade, fundadas nas
relagdes individuais: a instabilidade no emprego, causada pelas oscilagbes dos
mercados, juntava-se a questdo dos niveis salariais, que muitas vezes nao

faziam frente as necessidades basicas do trabalhador e de sua familia.

Todos estes pontos conformariam aquilo que foi chamado de
“‘questao social”, numa clara referéncia a consciéncia coletiva
gque nao mais atribuia tal situacdo aos desempenhos
individuais, mas se referia e constatava a gravidade dos
problemas emergentes do novo quadro econdmico-social (DI
GIOVANNI, 1998, p.20).

Para Di Giovanni (1998), a dimensdo politica das demandas sociais
aconteceu quando o Estado passou a ser visto como representante da nacéo e
a ele foi atribuida a missdo de “promover o bem-estar do cidadao” (p.21). Os
ultimos cinquenta anos do século XX viram o desenvolvimento e a expansao
desses sistemas de bem-estar. “Guardadas reservas, deve ser registrada a
generalizada convergéncia dos niveis de protecdo e solidariedade social
ofertados pelos Welfare State europeus” (DI GIOVANNI, 1998, p.21).

Porém, no debate sobre o Estado de Bem-Estar, as atengbes recairam
sobre a relacao Estado e Mercado e somente nos anos de 1970 a familia
comecou a ser estudada como instancia importante de provisdao de bem-estar.
Nesse contexto, Esping-Andersen (2000) comega a trabalhar com a ideia de
uma nova economia politica, que denomina de economia pos-industrial. Para
ele, a sociedade pos-industrial tem na economia familiar um de seus grandes

pilares, que vai definir diferentes regimes de bem-estar.

Para o autor, o periodo decisivo dos regimes de bem-estar do pés-
guerra, é sinalizado pela institucionalizagdo do capitalismo de bem-estar nas
décadas de 60 e 70, periodo em que surgiu a protegdo aos trabalhadores e
forte regulacdo do mercado de trabalho, ratificando totalmente a cidadania
social. Naquele momento historico, houve também uma aceleracdo da
globalizagdo econdmica, crescimento lento e o aumento do desemprego, além

da instabilidade da familia, dando inicio as crises contemporaneas do Estado



de Bem-Estar. Salienta que a crise, se ha, deriva da forma como estao inter-
relacionadas a familia, o Estado e o mercado nos regimes de bem-estar
contemporéaneos. Para tal, Esping-Andersen (1991) classifica os regimes de

bem-estar em trés principais: liberal, conservador e socialdemocrata.

Com essa classificagao, Esping-Andersen sofreu inumeras criticas,
especialmente de intelectuais vinculados ao movimento feminista. A critica
principal se refere a nado incorporagdo do trabalho ndo remunerado das
mulheres, que representa importante fonte de bem-estar, e a auséncia da
familia, uma vez que esta nunca deixou de ser produtora de bem-estar, mesmo
com as mudancas ocorridas nas sociedades. Para as feministas, a maioria dos
Estados de Bem-Estar fazem muito pouco para aliviar a dupla jornada do
emprego das mulheres com as responsabilidades familiares. As mulheres
ainda ndo mercantilizaram suas atividades, ndo sido remuneradas quanto ao

bem-estar familiar e social.

Em raz&o das criticas, Esping-Andersen incorporou outras variaveis a
sua analise dos regimes de bem-estar, resultando em outras categorias como
desmercatilizagdo e desfamiliarizagdo. Nas diferentes formas de regimes de
bem-estar, a desmercantilizagao, pode ser entendida de diferentes formas. A
partir de um reformismo social conservador, a desmercantilizagdo é desejavel
se ha piedade familiar e interdependéncia. Essa concepg¢ao tem por base o
principio catdlico de subsidiariedade. Sua forma atual implica em fortes
garantias de bem-estar ao homem chefe de familia, com a finalidade de
fortalecer justamente a solidariedade familiar e atribuir a familia a
responsabilidade pela provisdo de bem-estar. Tal delegagdo a solidariedade
familiar é tratada pelo autor como familiarismo. Ao contrario, o pensamento
social democrata diverge da proposta conservadora quando diferencia a
responsabilidade dos agentes na provisdo de bem-estar, bem como na forma
como se processam as atribuicdes. Para eles, a desmercadorizacdo nao
aconteceria por intermédio da solidariedade familiar. Os socialdemocratas e os
conservadores nao se diferenciam somente na questdao sobre quem tem que
se fazer independente das obrigagdes do mercado, sendo também em como se

deve fazé-lo. Reformistas sociais sempre enfatizam a eficacia individual, a



autonomia e a independéncia econdémica universais. A busca pela igualdade,
especialmente igualdade de género, tem sido uma condigao sine qua non do
pensamento socialdemocrata. A desmercantilizagdo, para Esping-Andersen
(1991), “ocorre quando a prestagcdo de um servigco € vista como uma questéo
de direitos ou quando uma pessoa pode manter-se sem depender do mercado”
(p.102).

O conceito de desmercantilizagcdo s6 tem relevancia para aqueles
individuos que ja estejam plena e irreversivelmente inseridos em uma relagao
assalariada. Na pratica, isto afeta cada vez mais as mulheres, que estao
institucionalmente “pré-mercantilizadas”, seu bem-estar deriva do fato de
estarem no seio de uma familia. “[P]ara muchas mujeres, el equivalente de la
dependéncia del mercado es la dependéncia de la familia (ESPING
ANDERSEN, 2000, p.65). Em face de tal realidade, é necessario
“desfamiliarizar” as obrigacbes femininas do bem-estar. Para o autor,
desfamiliarizar refere-se as politicas que reduzem a dependéncia individual da
familia, que maximizam a disponibilidade dos recursos econémicos por parte

do individuo, independentemente das reciprocidades familiares ou conjugais.

desfamiliarizar ndo significa opor-se a familia; ao contrario, o
termo desfamiliarizacao pretende descrever em que medida as
responsabilidades de atencgdo, cura e bem-estar das familias
foram reduzidas. [...] Um sistema é familista n&o se é a favor da
familia, mas se a sua politica publica assume (e age para) que
qualquer nucleo familiar seja o primeiro responsavel pelo bem-
estar dos seus membros. [...] O conceito de desfamiliarizacéo é
paralelo aquele de desmercadorizagdao; com efeito, para as
mulheres, a desfamiliarizacdo é em geral uma precondi¢ao da
sua capacidade de se mercadorizar (ESPING-ANDERSEN,
2000, p. 94).

Esping-Andersen (2000) coloca que a familia “é o alfa e dbmega de
qualquer resolugao dos principais dilemas poés-industriais, e, acaso, 0 mais

importante fundamento social das economias pos industriais”. (p. 14)

Em se tratando de América Latina Franzoni (2007), baseada na obra de
Esping-Andersen, analisa os seus regimes de bem-estar e os classifica em trés

grandes conglomerados, quais sejam:



a) Estatal-produtivista, que contempla Argentina e Chile;

b) Estatal-protecionista, onde se encontram Brasil, Costa Rica,

Meéxico, Panama e Uruguai;

c) Informal-familista, composto por Colémbia, Equador, ElI Salvador,
Guatemala, Peru, Republica Dominicana, Venezuela, Bolivia,

Honduras, Nicaragua e Paraguai.

No regime estatal-produtivista, ha uma alta proporgdo de pessoas com
trabalho formal remunerado, as familias s&o organizadas tradicionalmente,
com alto grau de mulheres-cOnjuges sem trabalho remunerado. A politica
publica é enfocada na formacdo do capital humano para possibilitar aos
cidadaos condi¢cbes de acesso a servigos privados de saude e educagao. A
maior parte do financiamento destas politicas tem origem em recursos proprios

dos paises. Para Franzoni (2007) neste regime

existe un menor énfasis en La desmercantilizacién de Ia
proteccion de riesgos (claramente La seguridad social),
estamos ante un régimen de bienestar estatalproductivista. El
Estado interviene en aquellas areas en que el mercado no
resuelve o para aquella parte de La poblacién para la cual el
intercambio mercantil no es suficiente.(p.24)

O segundo conglomerado, o estatal-protecionista, € caracterizado pela
alta propor¢cdo de gente com trabalho remunerado formal decrescente. As
familias seguem a organizagao tradicional, com alto grau de mulheres-
conjuges sem trabalho remunerado. A politica publica esta relativamente mais
orientada para o manejo coletivo dos riscos e direcionada para a populagao
com trabalho formal assalariado. O financiamento dessas politicas é advindo

de recursos proprios de seus paises. A autora destaca que

[lJ]a proteccion social y la formacién de capital humano son
maximas y con alto grado de desmercantilizacién [...]JVale decir
que riesgos como la vejez y la incapacidad son financiados
colectivamente en mayor medida en este que en el régimen
estatal-productivista. (FRANZONI, 2007, p.26)



O regime informal-familista, como indica Franzoni (2008), é aquele em
que a populagao € descoberta por medidas de protecdo social, com poucas
politicas existentes, consideradas muito frageis, atendendo somente a servigos
sociais basicos, com enorme dificuldade de acesso. Os salarios da populacao
sao baixos em comparagdo aos outros dois conglomerados. Ha um maior
numero, nesse conglomerado, de familias cuja organizacdo nao é tradicional,
como evidencia a alta propor¢cdo de mulheres-conjuges com trabalho
remunerado; o financiamento depende da cooperacido internacional. Para

Franzoni (2008), nos paises de regime familista,

[lla produccion del bienestar descansa en trabajo no
remunerado femenino, familias y comunidades, en mayor
medida que los regimenes anteriores.[...] Si en el régimen
familista la intervencion publica es timida, en los altamente
informales es practicamente inexistente para la gran mayoria de
la poblacién. (p.28-29)

Apesar dessas diferencas, na quase totalidade da América Latina os
autores tém chamado atengdo para o carater familista que permeia os
diferentes regimes de bem-estar. As politicas sociais sdo de tradi¢do familista,
apostam na familia como provedora principal de seus dependentes — criancgas,
adolescentes e idosos — e sao reforgadas tanto pelas definigbes legais quanto
pelas medidas operacionais ao longo do tempo. As autoras feministas debatem
que, em todas as partes, o trabalho doméstico ndo remunerado das mulheres
segue constituindo uma importante fonte de bem-estar e que a familia nunca
deixou de ser produtora. E provavel que regimes baseados em uma politica de
segurancga social “familiarista”, produzam uma divisdo entre quem esta dentro e

quem esta fora do mercado de trabalho.

Portanto, a tendéncia ‘familista’ resguarda a centralidade da familia no
campo da protecdo social. Aposta na sua capacidade imanente de cuidado e
protecdo e, como afirma Franzioni (2008), a no¢cdo de familiarizacdo é mais
ampla na América Latina: “ndo s6 se espera que as familias assumam a
responsabilidade de cuidar de suas familias, mas que se transformem em

unidades produtivas e redes de produgao” (p.58).



Assim, ha um “retrocesso no ambito da protec¢éo social da garantia dos
direitos” (MIOTO, 2008, p. 137) e “a familia é retomada como ancora principal
para a socializagdo de seus membros e na garantia de vinculos relacionais que
previnam os riscos de ruptura e de isolamento social decorrentes das
transformacdes da sociedade” (LIMA, 2006, p. 11). E retomada a ideia da
familia como provedora de bem-estar e, com esse carater familista, o Estado
transfere a maior responsabilidade pelo bem-estar para a sociedade civil, para

as familias e, também, para as organizagdes ndo governamentais.

E mister ressaltar, portanto, que a familia sempre foi uma instancia
importante na protecdo social e que as transformagdes ocorridas na familia
irdo colocar outras tantas questdes na esfera do cuidado, uma vez que nédo ha
sinais de que o Estado na América Latina esteja disposto a enfrentar as
transformagdes da sociedade e da familia, de acordo com Sorj, Machado
(2007).

As mudancgas na familia e no mercado de trabalho agravaram a
capacidade de as familias lidarem com as exigéncias conflitantes do trabalho e
da familia, afetando, consequentemente, a questdo do cuidado. Como parece
irreversivel a saida da mulher ao trabalho, os mais atingidos por essas
mudancgas serao, por um lado, as pessoas que prestam cuidados e que tém as
precarias condigcdes de trabalho e que terdo que se sujeitar a oferta de
mercado. Por outro lado serdo afetadas as pessoas dependentes de cuidados
e que revelam uma das faces mais perversas do cuidado privatizado no Estado

neoliberal.

A primeira vista, poderia parecer que o papel da familia € mais claro
que no passado. Todavia ndo é assim. O tema da familia, tradicionalmente
ausente do debate sobre politicas publicas, recentemente entrou na pauta de
discussdes, ndo sO por causa da critica feminista, mas também pelas novas
exigéncias no modelo de provisdo social ancorado no pensameno neoliberal,

assim como pelas mudancgas na propria familia.

A familia no modelo nuclear do pds-guerra aparece como uma
instituicdo que é extremamente estavel, imagem que se tornou um lugar

comum em décadas, tanto em ciéncias sociais quanto na cultura politica,



estabelecendo no ideario do senso comum o papel da familia de cuidadora e
protetora de seus membros. Esse modelo, que se foi construindo
historicamente, estabelece uma cultura do cuidado das pessoas por meio das
familias. A construgcéo historica dessa relagdo foi permeada pela ideologia de
que as familias, independentemente de suas condigdes objetivas de vida e das
proprias vicissitudes da convivéncia familiar, devem ser capazes de proteger e
cuidar de seus membros. Trata-se do cuidado passando de geracdo em
geragéao: pais cuidam de filhos e filhos cuidam de pais, marcando a valorizada

importancia da familia na vida social.

Historicamente, a familia assumiu diferentes configuragdes, originando
igualmente uma variedade de conceituagées. Em grande parte da histéria, o
modelo de familia era a formada por pai, mae e filhos, de modelo patriarcal
expandida, ligada por lagos consanguineos e fortemente amparada em

dogmas religiosos.

Numa obra de arte de Humbelot-Huart, do final do século XVII, pode-se
visualizar essa familia, colocada no mesmo plano de Deus e do Rei. Na
legenda, pode-se ler a seguinte prédica: “Feliz daquele que segue a lei do céu
/ e emprega a parte mais bela de sua vida / em bem servir a seu Deus, sua
familia e seu Rei” (ARIES, 2006, p.141).

Segundo a socidloga alema Beck-Gernsheim (2003), a familia classica,
nuclear, ndo é a forma “natural” de constituir familia; foi consolidada como
modelo unico pela burguesia dos seéculos XVIII e XIX, mesmo que
concomitantemente houvesse na época outros arranjos familiares. Na América
Latina colonizada por espanhdis e portugueses, os paises introduzem o
catolicismo também como parametro normativo de comportamento das familias
(JELIN, 2007), formando a familia latinoamericana segundo esse mesmo

molde classico.

No entanto, as grandes transformagdes da sociedade em décadas
recentes fazem com que a familia nuclear com provedor/masculino e
cuidadora/feminino ja ndo seja o modelo unico. Na América Latina, comegam
as mudangas na familia patriarcal, cujos sinais comegam a aparecer no

enfraquecimento de um modelo de familia baseado no exercicio da autoridade



estavel, dominacdo sobre toda a familia por parte do seu chefe masculino

adulto.

Castells (1999), ressalta que nao é a dissolugdo da familia que esta
acontecendo, mas o fim da familia como nés a conhecemos até agora. Nao so6
da familia nuclear, mas com base na dominagao patriarcal, que tem sido a
regra ha milénios. Refere-se ao tradicional modelo “ideal” do pai que trabalha

fora e da mae que limpa e atende as criancas e os idosos da familia.

Todas estas transformacdes nas familias favorecem a criagéo de redes
familiares densas e complexas que se vém desenvolvendo e gerando
mudancas na estrutura e comportamentos na América Latina. Suas
necessidades de cuidado ndo sao as mesmas, tampouco as pessoas que
podem presta-lo sdo as mesmas. Alteracbes na fertilidade e o processo de
envelhecimento da populacdo tém um impacto no tamanho, nas estruturas, na

composicao, nas relagdes e no bem-estar das familias (SIMAO, 2014).

Por outro lado, as transformagbes culturais, processos de
individualizacdo e secularizagao diluem os lacos tradicionais de familia. Esses
processos afetam as demandas de cuidados e as possibilidades de satisfazé-
los (AGUIRRE, 2009).

Embora muitos avancos tenham sido alcangados com o passar dos
tempos, através das revolugdbes econdmicas, sociais e politicas, dos
movimentos sociais, das lutas feministas, a composicdo de familia ainda esta
muito arraigada aos costumes sociais. Porém, na contemporaneidade, ela € ja
formada em novos arranjos, com unides livres, familias monoparentais,
femininas ou masculinas, familias compostas por relagdes homoafetivas, o que
nos da ciéncia dessas mudancgas e coloca em questao a hegemonia da familia
nuclear (STAMM; MIOTO, 2003).

Porém, essa maior diferenciagdo dos arranjos familiares cria novos
riscos e, portanto, necessidades e expectativas heterogéneas em relagédo ao
‘Welfare State’ (ESPING-ANDERSEN, 1991). Entre essas novas expectativas
estao, por exemplo, aquelas referentes a liberacdo das mulheres do trabalho
doméstico ou, ao menos, da responsabilidade exclusiva por ele. Nesse

contexto, cresce a expectativa pela supressdao do compromisso exclusivamente



feminino pela educagao das criangas e pela ateng¢ao aos idosos, possibilitando-
Ihe a ocupacgao de seu tempo livre fora da esfera domiciliar. Tal desobrigagao é
tanto mais necessario, especialmente pela real perspectiva de maior
longevidade da populagido, prolongamento da vida e da necessidade de
cuidados dos enfermos, bem como pelos tamanhos menores de familia que se
estabeleceram hodiernamente (MEDEIROS, 2000, p. 53).

Para dar conta de todas estas transformacdes, o conceito de familia
amplia-se, envolvendo muitos outros aspectos da vida das pessoas. A familia,

atualmente, pode ser conceituada, conforme Mioto (1997), como

[...] um nucleo de pessoas que convivem em determinado lugar,
durante um espaco de tempo mais ou menos longo e que se
acham unidas ou ndo por lagos consanguineos. Tem como
tarefa primordial o cuidado e a prote¢ao de seus membros e se
encontra dialeticamente articulada com a estrutura social na
qual esta inserida. (p. 115)

Portanto, a familia contemporédnea € aquela que acolhe todas as
relacbes de afeto, valores, de satisfacdo do cotidiano da vida, reestruturando-
se e, em alguns momentos, gerando insegurangas; noutros, libertando-se de
antigas amarras opressoras familiares (PEREIRA, 1995). Para elucidar a “nova
familia”, Pereira (2009) ressalta seu carater contraditério, “ponderando que o
nucleo familiar ndo € uma ilha de virtudes e consensos, devendo ser encarada

como uma unidade simultaneamente forte e fraca” (p. 38).

A familia geralmente é forte na solidariedade, como refugio contra o
desamparo e muralha contra a inseguranca da existéncia. E forte, ainda,
porque € nela que se da a reprodugdo humana, a socializagédo e a transmissao
de ensinamentos. Mas é fragil também, pois convive com despotismos,
violéncias, confinamentos. Podem, ainda, ocorrer competicdes, violéncia,
exploragao, desencontros e rupturas, podendo gerar a inseguranga ou o bem-
estar de individuos historicamente oprimidos: mulheres, criangas, jovens e
idosos (PEREIRA, 2009).

E fato que todas essas modificacdes na familia estédo intrinsecamente

relacionadas as mudangas ocorridas na sociedade, “com a pressao da agenda



dos organismos internacionais” (MIOTO, 2009 p. 43) e “associadas a
privatizacdo e a participagado da sociedade civil na execugao de programas e
servigos sociais” (PEREIRA, 2004, p. 139). Ainda assim, a familia continua a
ter papel significativo na organizagédo e no desenvolvimento da protecéo social
(MIOTO, 2008).

Os Estados de Bem-Estar Social trouxeram alteragbes na forma de
prover a protegdo social, até entdo asseguradas pela familia, pela igreja e
pelos senhores feudais, por meio da solidariedade. Os impactos do
capitalismo, na familia, podem ser elencados nos efeitos da separagao entre
rua e casa; da divisdo de tarefas entre a mulher e o homem; da instauracao do
salario individual, ocorridos nas relagdes e nas condicdes de vida da classe

operaria.

Assim, aparece a familia como instancia privada, com uma clara
divisdo de papéis entre homens e mulheres, sendo o homem o provedor
‘moral” da familia e a separagdo do individuo (homem e trabalhador
assalariado). Desse modo, surge o reinado da familia como fonte de protegao
por exceléncia, ou seja, ela passa a ser o “canal natural” de protegao social,
vinculado as suas possibilidades de participacdo no mercado para compra de
bens e servigos essenciais a provisdo de suas necessidades (SECCOMBE,
1997).

A familia, atualmente, é cada vez mais objeto de atencdo da
sociedade, principalmente por causa da enorme quantidade de atividades de
protecdo, ajuda e cuidado por ela desenvolvidas, em relagdo aos problemas
sociais e as politicas sociais, sendo a grande provedora de bem-estar. Pode-se
ver tal afirmativa retratada nos Sistemas de Saude, que dispéem sobre a
centralidade na familia e tém como uma de suas diretrizes a matricialidade
socio-familiar: “a familia € o nucleo social basico de acolhida, convivio,
autonomia, sustentabilidade e protagonismo social” (BRASIL, MDS, 2005).
Entretanto, é feito um alerta nesta mesma diretriz no sentido de que “o
fortalecimento de possibilidades de convivio, educagao e protegao social, na
propria familia, ndo restringe as responsabilidades publicas de protegéo social

para com os individuos e a sociedade” (BRASIL, MDS, 2005). Porém, entende-



se ser o alerta revestido de menor importancia do que o “reforco a

responsabilidade familiar”.

Para Mioto, familia € um espacgo constituido de pessoas que se
empenham umas com as outras, de modo continuo, estavel e ndo casual [...]
quando subsiste um empenho real entre as diversas geragdes” (MIOTO, 2004
p. 14-15). Este espaco pode ser tanto um espaco de felicidade como um
espaco de infelicidade, tanto um espaco de desenvolvimento para si e para
seus membros, como um espacgo de limitagdes e sofrimentos (MIOTO, 1997).
“E construido a partir de sua histéria e de negociacdes cotidianas que ocorrem
internamente entre seus membros e externamente com o meio social mais
amplo” (MIOTO, 1997, p. 117). E é este espaco, geralmente intergeracional, de
partilha de afetos, de conflitos, de tensdes, de alegrias e de sofrimentos, que
constitui o ambiente familiar, e que pode ser mais ou menos favoravel para o

desenvolvimento humano.

A familia e a sociedade mudam através das transformacdes sociais,
econdmicas e politicas, do debate sdécio-politico, do entendimento que nao

existe familia, mas familias e suas respectivas classes (BERTAUX,1996).

2.3 O cuidado em saude

Cuidado e saude sao dois termos implicados dialeticamente no
processo de producao da saude. Historicamente, com a estruturacido das
instituicbes de saude e do saber médico, a questdo sobre a responsabilidade
pelo cuidado ganha férum nos debates sobre saude e desde entdo, em tempos
diferentes e sob dticas diversas, essa questdo € continuamente recolocada.
Nesse contexto, tem retornado ao longo do tempo a pergunta pelo quanto de
responsabilidade corresponde as instituicbes de saude e o quanto cabe a
familia. Michel Foucault, no seu livro o Nascimento da Clinica, faz uma
descrigao bastante interessante sobre o momento da juncéo das faculdades de

medicina (conhecimento) e dos hospitais (pratica). Nessa descricdo ja



aparecem as discussdes em torno da presenca ou nao da familia no hospital,
em torno da permanéncia/tempo de permanéncia dos doentes no hospital, da
importancia dos doentes estarem entre 0os seus no processo de recuperagao
da saude ou dos riscos que isso também contém (MIOTO, 2010). No entanto,
€ inegavel a presenga desses dois atores, ora mais, ora menos, no debate em

torno do cuidado em saude.

No Brasil, por exemplo, tendo como base a concepgao, erigida a partir
do movimento sanitarista, de que o processo saude-doenca é resultante das
condicdbes de alimentacdao, educacao, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso aos
servicos de saude, tratou-se do cuidado em saude na esteira da
responsabilidade coletiva, da garantia do direito constitucional a saude de
carater universal e, portanto, como dever do Estado. A partir de entdo, o
cuidado em saude firmou-se como uma das linhas importantes do debate no
ambito da politica de saude, enfatizando prioritariamente o papel e a
responsabilidade das instituicdes e dos profissionais, dentro de diferentes
perspectivas. Pinheiro (2004) credita ao conceito de cuidado, a nogao de ato,
que resulta na pratica do cuidar, tendo o outro como o lugar do cuidado,
portanto, sempre havendo uma inter-relagdo entre os individuos (cuidador e
usuario). Trata do conceito de cuidado em saude, basicamente, como um tipo
de relacdo que inclui o acolhimento, a visao e a escuta do usuario num sentido
mais global, em que o sujeito é visto em sua especificidade, mas também
como pertencente a um determinado contexto sociocultural do qual ndo pode
ser desligado (PINHEIRO, 2004).

Merhy (2007) acrescenta ao conceito de cuidado em saude o seu
carater multidisciplinar, uma vez que depende do trabalho de varios
profissionais, pois implica agcdes de respeitar, acolher, atender o ser humano
em seu sofrimento, com qualidade e resolutividade de seus problemas. Isso,
para Pinheiro (2009, p. 112) vai além do saber profissional e das tecnologias,
pois abre possibilidades para a “negociagéo e a inclusdo do saber, dos desejos
e das necessidades do outro”. Entdo, o cuidado em saude é aquele que se da

no encontro entre profissionais e usuarios, numa relagdo em que



muitas vezes o usuario deseja a contribuicdo dos trabalhadores
de saude para que o problema com que se defronta incomode o
menos possivel os modos como organiza sua vida. Ja os
trabalhadores de saude muitas vezes esperam que o usuario
reorganize sua vida, a luz do saber técnico-cientifico
(FEUERWERKER, 2011, p.2).

Por seu turno, Cecilio e Merhy (2007, p.198) concebem o cuidado
como “‘uma complexa trama de atos, de procedimentos, de fluxos, de rotinas,
de saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de
disputa”. Nessa perspectiva, que considera as diversas mudancas sociais,
econbmicas, demograficas e epidemiolégicas que marcam a sociedade
contemporanea, como o envelhecimento da populacdo e o consequente
aumento de doengas crénicas, € mesmo o envelhecer livre de doenga envolve
algum grau de perda funcional, elevando a frequéncia de doencas entre
idosos, que desencadeia o aumento do uso de instituicbes de saude para
atender essas demandas, ampliadas nas camadas mais pobres e
desassistidas, enfim, nessa perspectiva complexa surge a proposta das Linhas
de Cuidado (CECILIO, 2012, 2013).

Péssoa (2011, p. 21) define linha de cuidado como

a imagem pensada para expressar os fluxos assistenciais
seguros e garantidos ao usuario, a fim de atender as suas
necessidades de saude. E como se ela desenhasse o itinerario
que o usuario faz por dentro de uma rede de saude, incluindo
segmentos ndo necessariamente inseridos no sistema de
saude, mas que participam de alguma forma da rede, tal como
entidades comunitarias e de assisténcia social. A Linha de
Cuidado ¢é diferente dos processos de referéncia e
contrarreferéncia, apesar de inclui-los também. Ela difere, pois
nao funciona apenas por protocolos institucionalmente
estabelecidos, mas também pelo reconhecimento de que os
gestores dos servigos podem pactuar fluxos, reorganizando o
processo de trabalho, a fim de facilitar o acesso do usuario as
Unidades e e Servicos dos quais necessita. E uma ferramenta
que ajuda a organizar a rede, logo, ela por si s6 ndo é
suficiente e ndo garante que a rede ira funcionar. Para existir
rede ndo basta sé estrutura. E preciso ter sistema de
governanca e logistica combinado com a intencionalidade das
equipes de trabalhadores em operar fluxos entre si e os
diversos servicos, para fazer a devida integracdo entre as
estruturas. O que diferencia sistema e rede é que o primeiro
prescinde uma estrutura ja existente e é fragmentado, ja na



rede a estrutura estad interligada através dos sistemas de
governanca, logistica e a atividade de fluxo e conexao entre os
trabalhadores e servicos. A Linha de Cuidado nao tem a
pretensao de resolver todos os problemas,... mas ela pode ser
um balizador... que incorpora a ideia da integralidade na
assisténcia a saude, o que significa: unificar acdes de
promogao da saude, de prevengdo a agravos, curativas e de
reabilitagcdo; proporcionar o acesso a todos 0s recursos
tecnologicos de que o usuario necessita, desde visitas
domiciliares.. .e outros dispositivos..., até os de alta
complexidade hospitalar; e ainda requer uma opcao de
investimento na politica de saude e nas boas praticas dos
profissionais. O cuidado integral é pleno, feito com base no ato
acolhedor do profissional de saude, no estabelecimento de
vinculo e na responsabilizagdo diante do problema de saude
trazido pelo usuario.

As linhas de cuidado preveem construgcdes coletivas levando em conta
diversos pontos de vista, incluindo os usuarios e ndo somente as normas
técnicas, com o objetivo de ampliar a responsabilizacdo e as garantias de
acesso (FEUERWERKER, 2011). Por isso, deve haver prudéncia em relagao
ao conceito para que nao seja “governamental demais, funcionalizado demais,
instrumental demais, externo demais” (CECILIO, 2012, p.286) aos espacos

comuns de convivio politico.

Na relacdo de cuidado que se estabelece entre wusuario e
profissional/instituicbes de saude, Cecilio (2012) indica a presenca de dois
tipos de usuarios, a partir das atitudes em relacdo ao sistema, aos quais
denomina “usuario fabricado” e “usuario fabricador’. Para ele, o “usuario
fabricado” é aquele que segue padrbes e regras estabelecidas pelo sistema
enquanto o “usuario fabricador” é aquele que tem participagao ativa no
processo e faz suas escolhas. De acordo com Merhy (1997), a construgao de
relacdes de cuidado com usuarios fabricadores tem se apresentado como uma
das grandes dificuldades da equipe de saude, especialmente aquelas que
tendem a reproduzir o hegemédnico, a produzir descuidado, a preservar os
espacos de poder e autonomia frente ao usuario. Essas atitudes, para o autor,
conduziriam a morte da acdo cuidadora. Nessa mesma direcao, Feuerwerker
(2011, p.125) afirma que “ha uma dificuldade dos profissionais de saude em

lidar com sofrimentos; preferem lidar com doencga, na qual a racionalidade da



biomedicina (...) estabelece normas e protocolos”. Porém, € necessario
disposigao para diversificar os arranjos necessarios a producao do cuidado, de
acordo com diferentes necessidades. E justamente essa diversificacdo deve
ser encarada no ambito da gestdo do cuidado. Segundo a autora, “ndo ha
cadeia de cuidado sem ampliar e diversificar as ofertas, sem produzir

articulacdo com outros setores que nao os da saude” (FEUERWERKER, 2011,
p. 6).
Além disso, para Feuerwerker (2014, p.110), no cuidado em saude é

importante

produzir um olhar interessado nao somente para buscar e
reconhecer os problemas, mas também as potencialidades, os
recursos, as redes sociais, a producédo das relagbes. Ha um
investimento a ser feito no reconhecimento dos modos de viver,
dos contextos, arranjos, saberes, crencas e valores com que 0s
diferentes grupos populacionais e individuos produzem suas
conexbes e sua vida e, por extensao, sua saude. Todos os
tipos de profissionais se beneficiam de um convivio mais
intenso com o cotidiano das pessoas, das familias, dos grupos.
Principalmente quando esse encontro se faz com um olhar mais
desarmado, mais interessado, menos preconceituoso e menos
prescritivo”.

Portanto, pensar as linhas do cuidado pode ser encarado como
tentativa de corrigir erros existentes no cuidado em saude, como a inversao de
cuidados, que beneficia os mais ricos em detrimento dos mais pobres;
prestacdo de servicos de saude caros demais; cuidados altamente
fragmentados e com défices de recursos; cuidados pouco seguros; recursos
mal direcionados, concentrados ainda nas ag¢des curativas (OMS, 2008). Em
suma, tomar a sério a questao das linhas do cuidado expande-se para além da

doenca, dos doentes,

[d]os modos de transmissao e dos fatores de risco, passando a
englobar as necessidades e os determinantes (condigbes de
vida e de trabalho); os sujeitos da ateng¢ado ja ndo podem ser
considerados apenas os médicos, os sanitaristas e seus
auxiliares, mas as equipes de saude (de todos os niveis),
trabalhadores de outros setores e a prépria populagdo; os
‘meios de trabalho’ incorporam, para além das consagradas



tecnologias médicas e sanitarias, a contribuicgdo de outros
conhecimentos e instrumentos fundamentais para uma acao
mais ampla, capaz de produzir impactos na esfera dos
determinantes e condicionantes. (BATISTELLA.2007, p.78.)

As politicas de saude precisam rever suas praticas, compreender o
individuo no todo “como alguém que vive a experiéncia da necessidade, do
adoecimento, carregada de valores e significados subjetivos, unicos”
(BATISTELLA, 2007, p.78). Tais metas sé poderdo ser alcangadas na

interseccao da politica de saude com as demais politicas sociais.

No escopo desse debate € que vao surgindo novas proposi¢cdes e
nelas a familia tem sido cada vez mais chamada a participar do cuidado em
saude e o domicilio, lugar natural do cuidado em saude em tempos remotos,

volta a ser palco de novas modalidades de cuidado.

2.4 A tradigao do cuidado domiciliar no cuidado em saude

O cuidado domiciliar aparece em muitos registros da histéria da saude
como sendo uma pratica antiga e acreditada que, com o passar dos tempos,

tornou-se uma modalidade de atencdo em saude.

No século Xlll a.C., no Egito Antigo, um médico chamado Imhotep
atendia os pacientes no domicilio e em seu consultério e também era
responsavel pelo atendimento no palacio ao Farad. Na Grécia Antiga, o
medico Asklépios atendia no domicilio dos pacientes e seus seguidores
atendiam os individuos nos templos. Nesses locais, havia medicamentos e
materiais para proporcionar o tratamento e a cura aos individuos enfermos,
considerados futuramente como hospitais. Hipdcrates, no século V a.C.,
descreveu a importancia e a eficiéncia do cuidado no domicilio. No final do
século XVII, Samuel Hanneman, fundador da Homeopatia, visitava os doentes

no domicilio por acreditar que o médico era responsavel pelo tratamento e cura



das enfermidades, fazendo questdo de permanecer junto ao leito dos doentes

no domicilio a maior parte do tempo possivel (BRASIL, MS, 2012).

Em épocas anteriores, as pessoas eram tratadas em casa,
predominantemente cuidadas por uma figura feminina, fosse consanguinea ou
uma pessoa da comunidade. Para Chaves (2004), o fato é que ja existia a
divisdo social do trabalho: homens eram responsaveis pelos alimentos e
defesa, enquanto as mulheres eram responsabilizadas pela protegcao e cuidado

de seus familiares.

No Brasil, o cuidado foi sendo desenvolvido conforme as
caracteristicas peculiares dos determinantes historicos e sociais. No final do
século XIX, os cuidados nas familias ricas era realizado pelas amas de leite' e
mucamas?, que ficavam junto nas casas ou, no caso da ama de leite, que
residiam o mais perto possivel das moradias, facilitando o cuidado e a
vigilancia da familia sobre elas. Os cuidados envolviam higiene pessoal dos
moradores, alimentacado, limpeza da casa, atengcdo aos doentes e todo e

qualquer outro tipo de trabalho escravo (VANTI, 1998).

Mais tarde, o servigo de assisténcia aos doentes aparece no sentido da
caridade cristd e da filantropia (SILVA, 2005), com as Santas Casas de
Misericérdia e o trabalho das freiras. Nas residéncias, o atendimento aos

doentes era realizado pelo médico da familia aos que podiam pagar.

Dessa forma, o atendimento domiciliar confunde-se com a histéria do
desenvolvimento dos cuidados a saude. O atendimento aos pacientes era
realizado nas casas dos doentes, pelo médico, que convivia na intimidade dos
lares, dividindo os momentos significativos da vida familiar (doencgas, almogos,
jantares, casamentos, nascimentos, conflitos), como também compartilhando
segredos (BRASIL, MS, 2003).

T Mulheres, geralmente negras, que amamentavam filhos de outras mulheres da sociedade, em
troca de pagamento pelo servigo de aleitamento.

2 Escravas negras, que comegavam a trabalhar na casa do seu senhor a partir de 10 anos,
cuidando das criangas, eram também denominadas creoulinhas ou negrinhas. Adultas, realizavam
servigos domésticos e outros que a familia do senhor achasse que lhes caberia, como o cuidado
aos doentes.



S6 no final do século XVIII surgem os hospitais para tratar dos doentes,
institucionalizando o cuidado. “O hospital como instrumento terapéutico € uma
invencédo relativamente nova, que data do final do século XVIII.” (FOUCAULT,
2004, p. 99). Até entdo, usava-se o hospital para a caridade, para cuidar dos
pobres e desamparados (CHAVES, 2004). Inicia-se, assim o processo de
transformagcao do sujeito em paciente, tendo o hospital como o local que
abrigava as manifestagdes do sofrimento; surgiu como espago de consolidagao
da identidade de doente, de assisténcia, de segregacédo e exclusdo (BRANT;
MINAYO, 2004).

A urbanizagdo, o desenvolvimento tecnoldgico, a fragmentagcao do
cuidado em especialidades, a taylorizagdo do processo de trabalho na area da
salde e a concentragdo do cuidado as pessoas no modelo hospitalocéntrico3

trouxeram modificagdes na atuagdo da medicina (BRASIL, MS, 2003).

A primeira unidade em atendimento domiciliar € registrada nos EUA em
1947, com o objetivo de descongestionar o hospital e dar aos pacientes e seus
familiares um ambiente mais acolhedor. Nos EUA, a prestacdo de servigos a
saude torna-se ligada as iniciativas de empresas privadas, com ou sem fins
lucrativos. A intervencdo do Estado, com maior ou menor intensidade,
acontece sob a forma de financiador dessas empresas (MENDES JUNIOR,
2000). As prestadoras de assisténcia domiciliar estdo entre as pioneiras,
formadas por profissionais de enfermagem e voluntarios. As mulheres,
culturalmente, exerceram sempre o papel de “cuidadoras”. O primeiro registro
oficial de assisténcia domiciliar encontra-se na Carolina do Sul, concretizada
pelas mulheres da Sociedade Beneficente de Charleston, que desenvolviam
atendimento aos doentes pobres (MENDES, 2001). Em 1947, é introduzida a
nocado de assisténcia domiciliar como extensdo do hospital, ocorrendo o
primeiro registro de alta hospitalar precoce, gerada no Hospital do Bronx,

evidenciando o inicio da preocupacdo com o cuidado a domicilio. Em 1965,

3 Modelo em que o hospital tem funcionado como o centro do “sistema de saude” (CECILIO, 2000,
p.4), onde se trata a doenga. Cohn aborda a questdo do modelo hospitalocéntrico como “um
legado negativo para o Sistema Unico de Saude. [...] Uma heranga de um modelo de atengdo a
saude comandada pela légica da assisténcia médica, vale dizer, um modelo que vem sendo
denominado hospitalocéntrico, com um complexo industrial médico hospitalar altamente
sofisticado e lucrativo” (COHN, 2006, p. 240).



surge o Medicare, programa oficial do governo americano no financiamento da
assisténcia a saude e assim, também, da assisténcia domiciliar. (MENDES
JUNIOR, 2001).

A partir dos EUA, esta experiéncia se difunde por toda a América do
Norte e Europa. Dados de 1999 relatam a existéncia de 20.215 organizagdes,
atendendo oito milhdes de pacientes por ano (REHEM; TRAD, 2005). Na
Europa, a primeira experiéncia formal da-se em Paris, Franca, em 1957, o
chamado Santé Service, que ainda presta assisténcia a pacientes crénicos e
com enfermidades sem cura (RAMALLO & TAMAYO, 1998).

Desde os anos 60, no Canada, os servigos de Assisténcia Domiciliar,
estdo direcionados para a alta precoce de pacientes cirurgicos. Em 1987,
desenvolve-se uma experiéncia- piloto em trés hospitais da area de Montreal,
para o atendimento a pacientes clinicos agudos. A origem desses servigos é
atribuida a trés freiras que, vindas da Franca para prestar servigos de
enfermagem a populagdo na nova colbnia, ali abrem um hospital e comegam a
oferecer alguns cuidados a pessoas doentes nas suas proprias casas
(RIBEIRO, 1999).

Segundo Ramallo & Tamayo (1998), na Espanha, a primeira unidade
de Assisténcia Domiciliar é criada em 1981 e, nos anos seguintes, surgem
iniciativas similares em diversos paises da Europa. Na Espanha, o sistema de
assisténcia domiciliar é consolidado em 2006 pela Ley para la Promocién de
la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en Situacién de
Dependencia.

Os paises latino-americanos também seguiram suas trajetorias, com
diferentes caracteristicas histéricas. Os pioneiros, na regulamentagcdo de
cuidados médicos na modalidade internagdo domiciliar, foram a Argentina em
2000, o Brasil em 2006 e o Uruguai em 2007, que ainda estdo em

desenvolvimento embrionario publico (SIMAO, 2015).

A regulamentacdo dos cuidados médicos na modalidade internacao
domiciliar surge no momento em que os hospitais comegam a ser encarados
como 0s responsaveis por enormes gastos do Estado, “dai o apoio ao

atendimento domiciliar e a desospitalizagdo da populacdo” (ANDRADE, 2007,



p. 30). Assim, inicia-se o interesse pelo tratamento no domicilio, para diminuir
gastos, embora se reafirme a importdncia de se dar maior conforto aos
pacientes (ANDRADE, 2007).



3 AESTRUTURAGAO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE BRASILEIROE A
POLITICA DE CUIDADO

Este capitulo tem por finalidade apresentar a politica de cuidado no
sistema de saude brasileiro. Para tanto, parte de uma breve retrospectiva
sobre a politica de saude, no Brasil, desde a década que antecedeu a Reforma
Sanitaria, destacando a implantacdo do SUS. Nesse momento, evidencia que
tanto no debate que gestou esse sistema, como em Conferéncias Nacionais
que sucederam a sua implementagao, a questao do cuidado ja estava presente
nas discussbes. ApoOs esta visao historica geral, focaliza o contexto da
producdo do cuidado em saude no Brasil, retomando algumas praticas
tradicionais e populares, e apresentando a regulamentagdo que caracteriza e

delimita, atualmente, o SUS.

3.1 O Debate da Saude no Brasil

O mundo nos anos 1960 era dividido entre as poténcias capitalistas e
socialistas, permeado pela intensificacdo da Guerra Fria. Na América Latina,
varios paises passavam por golpes de Estado com a consequente instauragao

de regimes autoritarios.

No Brasil, em 1964, o pais retorna a um regime de exceg¢ao, com o
golpe militar, dando inicio novamente a um governo autoritario no Pais. Com o

discurso de reinstaurar a ordem, fortalecer a economia e restaurar o regime



democratico em curto espacgo de tempo, os militares acabaram governando por
mais de vinte anos. Uma das primeiras acdes desse regime foi destruir
qualquer ideario socialista. A economia foi marcada pela invasao do capital
estrangeiro, acarretando salarios estagnados e proibigcdo do direito de greve.
Os opositores do regime foram cassados e através de atos institucionais os
interesses do Executivo prevaleceram, o sistema eleitoral passa a ser
bipartidario (Arena e MDB). A saude era dividida entre medicina previdenciaria,
que atendia a saude individual dos trabalhadores formais nas zonas urbanas,
estando a cargo dos institutos de pensdo, e a saude publica, sob o comando
do Ministério da Saude, direcionada as zonas rurais e aos setores mais pobres
da populagdo. Nesse contexto, as politicas de saude dos governos militares
buscaram incentivar a expansao do setor privado (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Ja na década de 1970, hd uma razoavel decadéncia do ciclo de
prosperidade econdmica e social que se iniciou no pos-guerra. “Tal ciclo
repercutiu na expansado do chamado estado de bem-estar social, que instituiu
padrées de solidariedade social jamais conquistados” (PAIVA, TEIXEIRA,
2014, p.19).

No Brasil, os anos 70, foram anos duros de repressao, mas também de
lutas na busca da redemocratizacdo do Pais. Grandes conquistas sao
registradas nesse periodo como com a criagado do Centro Brasileiro de Estudos
de Saude (Cebes), em 1976, e da Associagao Brasileira de Pds-graduagao em
Saude Coletiva (Abrasco). Junto a essas agbes, o movimento de reforma
sanitaria vai se articulando e organizando no meio académico e profissional,
junto a atores sociais engajados na luta por um pais livre e de um novo modelo

de saude.

Ao tomar-se como marco significativo a produgdo de
conhecimento nesse periodo reconhece-se o papel importante
que a universidade brasileira desempenhou na conjuntura
politica autoritaria de entdo. Mais do que isso, registre-se o
paradoxo desse conhecimento de natureza progressista gerado
no seio das retrogradas - até por tradigdo - escolas médicas.
Nao é de subestimar-se a aspereza do confronto de ideias com
o pensar estabelecido sobre a saude (que privilegia a doencga) e
do embate com os setores dominantes nessas instituicdes.
Definitivamente, no interior das escolas médicas os



Departamentos de Medicina Social e/ou Preventiva nasceram
condenados a marginalidade e ao ostracismo. Mas talvez tenha
sido exatamente essa condenacao ao ostracismo que tenha
possibilitado essa reflexdo pioneira no pais: supde-se, afinal,
que os insanos, desde que confinados, ndo representam maior
perigo ao corpo social. E esse estigma de insanidade, por
buscar a contaminacao do entendimento das questdes técnicas
da saude pelas ciéncias sociais suscita uma notavel
capacidade de reagdo ao saber dominante, mas néo
exime esse esforgco dos riscos inerentes a condicdo que marca
grande parte da producdo na area: a de ter nascido e se
constituido como um saber militante (COHN,1989).

Assim, a reforma sanitaria no Brasil, com énfase no meio académico,
desde o seu inicio teve como proposta uma relagao diferente entre Estado e
sociedade, incentivando a presenca de novos atores sociais na definicdo das
Politicas de Saulde, através dos Conselhos e Conferéncias de Saude. Nesse
processo, havia a crenga na saude como direito universal, no carater
intersetorial dos determinantes da saude, no papel regulador do Estado em
relagdo ao mercado de saude, na descentralizagdo, regionalizagdo e
hierarquizacédo do sistema, na participagao popular, no controle democratico e,
fundamentalmente, na necessidade de integragdo da saude, até entdo dividida
(CEBES, 1980). Todos estes movimentos fomentaram muitas expectativas,
iniciativas e mobilizagao, criando uma série de conhecimentos sobre a questao

da saude. Mas Berlinquer (1988) diz além.

Creio que deveriamos reivindicar uma maior participagdo na
politica de saude e menor participacdo dos politicos nas
manobras de poder nas instituicbes sanitarias. O poder politico
deveria estabelecer as finalidades, as tarefas fundamentais dos
servicos e deixar mais responsabilidade para as pessoas
encarregadas de executar essas tarefas criativamente. Afinal, é
pela especificidade de sua dimensao sanitaria
que esse movimento lograra viabilizar a participacdo politica
concreta, porque especifica, dos cidadaos” (p.5).

E a reflexdo de Berlinquer (1988) pode muito bem ser arrematada por

Fleury (1997), pois, segundo esse autor,



poder-se-ia concluir que a Reforma Sanitaria € uma proposta
gue encerra um conjunto de principios e proposi¢des tal como
disposto no Relatério Final da 82 CNS. E também um projeto,
pois consubstancia um conjunto de politicas articuladas que
requerem uma dada consciéncia sanitaria uma participagao da
cidadania e uma vinculagdo com as lutas politicas mais amplas.
E ainda um processo porquanto a proposta formulada ndo se
conteve nos arquivos nem nas bibliotecas mas transformou-se
em bandeira de luta, articulou um conjunto de praticas, e teceu
um projeto politico-cultural consistente enquanto pratica social,
tornando-se Histéria (p. 20).

Com o fim do regime militar e o processo de redemocratizagéo do Pais,
em 1985, foi possivel a realizacao da 82 Conferéncia Nacional de Saude, em
1986, convocada pela Presidéncia da Republica e de responsabilidade do
Ministério da Saude. Trata-se de importante marco politico e histérico, pois &
quando a saude é trazida para um amplo debate publico. O relatério produzido
nessa Conferéncia estimulou o embate da sociedade como um todo que
haveria quando da elei¢ao e instalacdo da Assembleia Nacional Constituinte,
em 1988.

Houve o reconhecimento da saude como um direito de todos e dever
do Estado, recomendando-se a organizacdo de um Sistema Unico de Saude
(SUS), descentralizado (com atribuicbes especificas para a Unidao, estados e
municipios) e democratico (garantindo a participagdo social na formulagdo das
politicas de saude, no acompanhamento e na avaliagdo), que contemplasse o

conceito ampliado de saude.

A partir dessa Conferéncia, a sociedade brasileira passou a
dispor de um corpo doutrinario e um conjunto de proposi¢cdes
politicas voltados para a saude que apontavam para a
democratizagdo da vida social e para uma Reforma
Democratica do Estado (PAIM, 2008, p.27).

A Carta Magna de 1988, a Constituicdo da Republica Federativa do
Brasil, foi o marco na historia da saude publica no Brasil, ao definir a saude

como direito de todos e dever do Estado. Assim reza seu Art. 196:



A saude ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducgao
do risco de doenga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as ag¢des e servigos para a promogao, protecdo e
recuperacao (BRASIL, 2008, p.143).

Essa nova forma de pensar a saude no Brasil foi estruturada a partir de
uma concepcao que a vinculava diretamente as condi¢cbes de vida e saude da

populagao.

3.2 A opgao por uma concepgao de saude

Como é bem sabido, a raiz etimoldgica da palavra saude é salus, que
no latim representava os inteiros, intactos, integros. No grego, salus provém do
termo holos, no sentido de totalidade, por isso o holismo refere-se a percepcéao
do todo. Entretanto, a despeito do conhecimento de suas raizes etimoldgicas, a
conceituagao de saude tem se mostrado uma tarefa bastante dificil e
complexa, uma vez que o conceito ndo esta dissociado da dinamica de tempo,
espaco e histéria de uma sociedade, pois seus movimentos de avangos e
retrocessos na sua elaboragdo exigem atores sociais concretos (SABROZA,
2001).

Historicamente, é possivel identificar a presengca de concepgdes de
saude desde os escritos biblicos, onde ja se encontram registros primevos da
existéncia da Medicina. Por toda a Antiguidade a concep¢ao de saude esteve
vinculada a explicagdo das doencas como ocasionadas por fendmenos
naturais ou sobrenaturais, com carater religioso, como castigos divinos, ainda
que hoje se saiba das mas condicbes de vida e da higiene precaria

predominantes naquele periodo.

Na Idade Média, a concepgdo de saude nao teve avangos. A Igreja
exerceu grande poder politico e influiu negativamente no @mbito da saude. Foi

um periodo de grande atraso cientifico, com o isolamento das pessoas sendo



empregado como resposta as doengas, pois a crenga era de que podiam ser
causadas pelos astros, bruxarias e o envenenamento das aguas pela lepra. A
concepgao de saude pode avangar a partir do lluminismo, onde houve grandes
avancos cientificos, como o estudo da anatomia e fisiologia, impulsionado pela
necessidade de descobrir a origem dos agentes causadores das epidemias.
Nessa fase de racionalismo, surge a liberacdo das pesquisas cientificas e o

marco histérico sdo as vacinas.

Posteriormente, com o advento da Revolugao Industrial, comeca a se
formar uma outra concepcao de saude, tomando em consideracdo sua
associagao com as condi¢cbes de vida. Com o crescimento populacional, o
acelerado aumento da vida nas cidades, a promiscuidade, a inexisténcia de
estrutura basica de saneamento e falta de hospitais, pioram as condi¢cdes de
saude e os problemas sociais. Assim comecam a tomar corpo as
preocupacgdes com as condicdes de vida da populacdo e sua influéncia na
saude. Em 1848, registra-se o termo Medicina Social. Como relata Sevalho
(1993, p. 357),

uma penetragdo do conhecimento médico no dominio do
ambiente social, aplicado ao panorama mercantilista da
Alemanha e da Franga do século XVIIl e ao capitalismo
incipiente da Inglaterra industrial do século XIX, fez nascer a
medicina social no entrelacamento de trés movimentos
apontados por Foucault (2004). A policia médica alema, uma
medicina de Estado que instituiu medidas compulsérias de
controle de doencas, a medicina urbana francesa, saneadora
das cidades enquanto estruturas espaciais que buscavam uma
nova identidade social, e, por ultimo, uma medicina da forga de
trabalho na Inglaterra industrial, onde havia sido mais rapido o
desenvolvimento de um proletariado.

Foi somente a partir da segunda metade do século XIX, marcado pelas
investigagdes de Pasteur e Koch, que se inauguraria a Era do Germe, o que
transforma dramaticamente a medicina de "uma profissdo orientada para as
pessoas para orientada para a doencga" (TWADDLE; HESSLER, 1977, p.12).
Assim, a concepcao de saude passou a ser pautada na biomedicina. Com isso,
passou a ser centrada na doenca, com o consequente declinio da saude

coletiva.



Naquele momento histérico, o0 mundo tinha uma “nova ordem
econdmica, fundamentada na industrializagdo e complexificagao do trabalho, o
que tornou necessario o estabelecimento de novas normas e padrbes de
comportamento” (COELHO; ALMEIDA FILHO, 2003), num mundo mercantilista

em que

[0] corpo, investido politica e socialmente como forca estatal e
como forgca de trabalho, passa a ser monitorado por meio das
estatisticas vitais e de morbidade. A instituicdo da quarentena
como forma de deter o progresso das epidemias estava
baseada no esquadrinhamento da populacdo urbana e na
implementacdo de regulamentos de urgéncia. A pratica da
vigilancia era realizada por chefes de distrito e inspetores de
bairro, com registro centralizado das ocorréncias (FOUCAULT
apud BATISTELLA, 2007, p.59).

Na Inglaterra, a medicina social se caracterizou como a medicina dos
pobres. A imposicdo de um cordao sanitario no interior das cidades, separando
os ricos dos pobres, garantia, indiretamente, a protecdo dos segmentos mais
abastados com o fim da heterogeneidade de vizinhangas e a diminui¢do da
possibilidade de fenbmenos epidémicos entre os pobres. Ao final do século
XIX, a ‘lei dos pobres’ é acrescida pelas agdes de controle da vacinagao, de

intervencao em locais insalubres e do registro de doencgas

O desenvolvimento da biomedicina garantiu a hegemonia da
centralidade da doenca na concepcgao de saude tempos afora, porém avancga
em relacdo a incorporacédo dos fatores sociais e psiquicos na composi¢ao da
concepcao de saude. Na esteira desse pensamento, em 1946 , a
Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), no momento de sua criacdo no poés-
guerra, define saude ndo apenas como a auséncia de doenga, mas como a
situacdo de perfeito bem-estar fisico, mental e social (WHO, 2001). Esse
conceito foi e continua sendo bastante criticado a medida que esta
desconectado do contexto social e econbmico da sociedade contemporénea.
Autores como Serge e Ferraz (1997), questionam sua qualificagdo da saude
como “perfeito bem-estar”, como uma definicéo irreal. Nesse sentido, pergunta-

se sobre o que poderia ser o "perfeito bem-estar?" E por acaso possivel



caracterizar-se a "perfeicao"? (SERGE; FERRAZ, 1997, p.1). Caponi (1997, p.

299) apresenta a maior objec¢ao ao conceito da OMS.

O fato de que sua adocdo pode servir para justificar praticas
arbitrarias de controle e exclusdo de tudo aquilo que for
considerado indesejavel ou perigoso. Assim, o discurso médico
pode converter-se em discurso juridico, e tudo aquilo que é
considerado perigoso ou desviante se torna objeto de uma
interven¢do — medicalizagao.

Na mesma linha das criticas que a caracterizam como definigao
ultrapassada, junta-se também o combate a fragmentagcdo operada pelo
conceito da OMS entre o fisico, o mental e o social. Tal cisdo denotaria a
inexisténcia de uma inter-relacao entre estas dimensdes, reduzindo a visao do
todo a um mero somatério de parcelas. Provoca uma abordagem da doencga
enquanto casos unicos, descolada das desigualdades sociais imperantes no

seio da sociedade de classes.

Como foi assinalado anteriormente, na década de 1970, uma outra
concepcao comeca a tomar forgca, especialmente na América Latina,
impactando fortemente sobre o Brasil. No plano mundial, a Conferéncia de
Alma-Ata (1978) foi um divisor de aguas, seguida por outras grandes
Conferéncias como a de Ottawa (1986), as quais se tornaram simbolos da
transformagao na forma de pensar a saude no mundo. Essas conferéncias
foram impulsionadas pelo caldo cultural dos anos 60, reconhecido por
alteracdes nos cenarios politicos e pelos apelos por “sexo, drogas e rockn’roll”.
Impulsionadas por pensamentos de liberdade, iniciaram as discussbdes e
mobilizagdes que marcaram profundamente a histéria da saude publica no
mundo (CARLOS NETO, 2016).

Em 2005, na Carta de Bangkok — resultado da Sexta Conferéncia
Global de Promogédo da Saude em Bangkok, Tailandia — as Nagdes Unidas
reconheceram que a obtencdo do mais alto nivel de saude € um dos direitos
fundamentais de qualquer ser humano, sem distincdo de raca, cor, sexo ou

condi¢gédo socioecondmica.



Na Ameérica latina e especialmente no Brasil assiste-se o amplo
desenvolvimento do movimento da Reforma Sanitaria, marcado por um
conjunto de ideias e propostas vinculadas as transformagdes necessarias no
setor saude para a melhoria das condi¢cdes de vida da populagcao brasileira.
Todo o debate aconteceu no denominado campo da saude coletiva,
influenciado fortemente pelo pensamento marxiano. Nessa perspectiva adota-

se o0 conceito ampliado de saude, que passa a ser concebida como

resultante das condi¢cbes de alimentacgéo, habitacédo, educacéao,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servicos de
saude. E assim é o resultado das formas de organizacao social
da producdo as quais geram grandes desigualdades nos niveis
de vida. (Relatorio Final da VIII Conferéncia de Saude, 1986).

Com esta concepcao, demarca-se que nao se trata de um conceito
abstrato, ao contrario, reafirma-se sua vinculacdo ao contexto historico da
sociedade e o seu tratamento no plano do direito real e ndo apenas formal.

Dessa concepgao origina-se a configuragdo do Sistema Unico de Saude (SUS)

3.3 O Sistema Unico de Saude Brasileiro

No Brasil, a saude €& garantida pela Constituicado de 1988 e
regulamentada pelas Leis 8.080 e 8.142. Na Lei Organica da Saude (LOS), é
disposta como direito fundamental do ser humano, devendo o Estado prover as
condi¢gdes indispensaveis ao seu pleno exercicio; possuindo como fatores
determinantes e condicionantes a alimentacdo, moradia, trabalho, saneamento
basico, transporte, educacdo, renda, meio ambiente e o0 acesso a bens e
servigos essenciais (BRASIL,1990). A Constituicdo do Brasil, no Art. 200,

apresenta como competéncia do SUS:

Controlar e fiscalizar procedimentos, produtos e substancias de
interesse para a saude e participar da produgdo de



medicamentos, equipamentos, imunobiolégicos, hemoderivados
e outros insumos;

Executar as ag¢des de vigilancia sanitaria e epidemiolégica, bem
como as de saude do trabalhador;

Ordenar a formacéao de recursos humanos na area de saude;

Participar da formulagdo da politica e da execugao das acodes
de saneamento basico;

Incrementar em sua area de atuacdo o desenvolvimento
cientifico e tecnoldgico;

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

Participar do controle e fiscalizacdo da producédo, transporte,
guarda e utilizacdo de substancias e produtos psicoativos,
toxicos e radioativos;

Assim, o SUS foi criado com a finalidade de alterar a situagado de
desigualdade na assisténcia a saude, tendo sua raiz nos textos dos relatérios

das Conferéncias Nacionais de Saude.

Anteriormente ao SUS, a assisténcia médica era realizada pelo Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social — INAMPS, restrita aos
contribuintes da previdéncia social, ou seja, aos empregados com carteira
assinada. Os que nao contribuiam eram atendidos em servigos filantrépicos,

como as Santas Casas de Misericérdia, como indigentes.

O INAMPS tinha seus estabelecimentos préprios para o atendimento,
mas a maioria era realizado através de convénios com a iniciativa privada, que

determinava a remuneracio dos servicos.

Também se desenvolveram no Brasil servigos de atencédo a saude de
carater estatal, tais como a Fundagdo Osvaldo Cruz, o Instituto Butant3,
Escolas de Saude Publica, universidades, hospitais e centros de saude, todos

sob gestao tipica do Estado.

O movimento da Reforma Sanitaria no Brasil, construido a partir da
década de 1970 (BRASIL, 2009), com énfase no meio académico, teve como

proposta uma relacdo diferente entre estado e sociedade, incentivando a



presenca de novos atores sociais na definicdo das politicas de saude, através

dos Conselhos e Conferéncias de Saude.

O grande marco histérico nesse processo foi, sem duvida
alguma, a VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida em
marco de 1986, que contou com a participacdo de diversos
setores organizados da sociedade e na qual houve um
consenso de que para o setor da saude no Brasil ndo era
suficiente uma mera reforma administrativa e financeira, mas
sim uma mudanga em todo o arcaboucgo juridico-institucional
vigente, que contemplasse a ampliacao do conceito de saude
segundo os preceitos da reforma sanitaria. O relatorio
produzido nessa Conferéncia serviu de referéncia para os
constituintes que elaboraram a Constituicio de 1988
(ANDRADE et al, 2000, p. 2).

Assim, houve uma grande intencdo de ampliagdo na operacionalizagao
e nas garantias dos direitos de cidadania aos cidadaos, como a promogao,
protecdo, preservagao e recuperagao da saude individual e coletiva
(ANDRADE et al, 2000).

A implantacdo do SUS foi realizada de forma gradual. Em 1990 é
regulamentado o SUS, pela Lei n° 8.080 de 19 de setembro de 1990, que
disciplina a descentralizagao politica e administrativa, e a Lei n°® 8.142 de 28 de
dezembro de 1990, que regulamenta a participagdo popular na gestdo, o
chamado controle social. As duas leis compdem a Lei Orgéanica da Saude, com

base no artigo 196 da Constituicdo do Brasil de 1988.

O SUS é considerado um dos maiores e melhores sistemas de saude

publica do mundo, o Ministério da Saude, assim o define:

O Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores sistemas
publicos de saude do mundo. Ele abrange desde o simples
atendimento ambulatorial até o transplante de 6rgéos,
garantindo acesso integral, universal e gratuito para toda
populagdo do pais. Amparado por um conceito ampliado de
saude. (BRASIL, 1990)



Algumas das diretrizes e principios fundamentais do SUS foram
determinados para a constru¢do desse novo modelo de sistema de saude

publica e igualitaria (BRASIL, 1990), os quais s&o destacados a seguir.

Universalidade

Entre os principios doutrinarios que norteiam o SUS, temos a
universalidade como a garantia de atencédo a saude a todo cidadao brasileiro
ou estrangeiro que esteja no Pais. Com a universalidade, o cidadao tem o
direito de acesso a todos os servicos de saude e respectivas acgoes,
independentemente de raga, renda, escolaridade, credo ou qualquer outra
forma de discriminacédo. A saude é dever do Estado, como garante o Art. 196
da Constituicdo Federal de 1988.

A saude ¢é direito de todos e dever do Estado, garantido
mediante politicas sociais e econémicas que visem a reducgao
do risco de doencga e de outros agravos e ao acesso universal e
igualitario as agdes e servigos para sua promogao, protecéo e
recuperacao (BRASIL, 1988, p.39).

A universalidade é reconhecida como uma das maiores conquistas da
populacdo na Constituicdo Federal de 1988, como bandeira das lutas
populares que a reivindicavam enquanto direito fundamental na construgao de
um sistema de saude igualitario a todos. Essa luta aponta “para o rompimento
com a tradicdo previdenciaria e meritocratica do sistema de saude brasileiro,
que conferia unicamente aos trabalhadores formais, por meio da contribuigcao
previdenciaria, o acesso as agdes e servigcos de saude” (MATTA, 2009, p.3).
Esses servicos de saude oferecidos a populacdo podem ser publicos ou
contratados/conveniados pelo Estado (municipal, estadual e federal),
oferecendo toda atengdao necessaria, sem qualquer custo aos usuarios,

preservando a qualidade e a eficiéncia da ateng¢do necessaria.



A Universalidade é o principio que organiza e da sentido aos demais
principios e diretrizes do SUS na garantia do direito a saude de forma integral,

equanime, descentralizada e com participagédo dos usuarios (MATTA, 2007).

Equidade

E a garantia de que todo cidaddo é igual perante o SUS e sera
atendido nos servicos de saude, em qualquer nivel de complexidade de
assisténcia, independentemente do local de moradia, sem privilégio e/ou
barreiras, com atendimento oportuno aos que necessitam de maior atencao,
levando em consideragcdo que as pessoas sao diferentes, com necessidades
diferentes e diversas conforme tempo e espaco. Ao falar em equidade nesse
sentido, recorro ao principio marxista “de cada um segundo suas capacidades,

a cada um segundo suas necessidades” (MARX, 2012, p.32).

Assim, equidade em saude, implica reconhecer e implementar politicas
de saude que envolvam setores diversos da sociedade, principalmente
usuarios, no entendimento das reais necessidades de saude das comunidades,
respeitando suas desigualdades, particularidades, oferecendo agdes

apropriadas. Para tal,

€ preciso que existam ambientes favoraveis, acesso a
informacao, acesso a experiéncias e habilidades na vida, assim
como oportunidades que permitam fazer escolhas por uma vida
mais sadia. O contrario de eqlidade ¢é iniqluidade, e as
iniglidades no campo da saude tém raizes nas desigualdades
existentes na sociedade (Brasil, 2004, p. 41).

E preciso estar atento as transformacées da sociedade e as
desigualdades de saude que vdo mudando dentro de um contexto sempre em
movimento, por isto sempre serdo imprescindiveis politicas equitativas
(ESCOREL, 2009).



As condicdes de saude de uma populagdo estdo fortemente
associadas ao padrdo de desigualdades sociais existentes na
sociedade. Ja as desigualdades sociais no acesso e utilizagao
de servigos de saude sao expressao direta das caracteristicas
do sistema de saude. A disponibilidade de servigos e de
equipamentos diagnésticos e terapéuticos, a sua distribuicédo
geografica, os mecanismos de financiamento dos servigcos e a
sua organizagao representam caracteristicas do sistema que
podem facilitar ou dificultar o acesso aos servigos de saude.
Modificagbes nas caracteristicas do sistema de saude alteram
diretamente as desigualdades sociais no acesso e no uso, mas
néo sao capazes de mudar por si sé as desigualdades sociais
nas condi¢gdes de saude entre os grupos sociais (TRAVASSOS;
CASTRO, 2008).

Integralidade

E a compreensdo de que o homem é um ser integral e a atencdo a
saude inclui um sistema integrado de “acbes de promocgao, protecdo e
recuperacdo da saude individual e coletiva. A integralidade também
pressupde a atencdo focada no individuo, na familia e na comunidade
(insergcao social), e nao num recorte de acdes ou enfermidades” (BRASIL,
2009, p. 192).

Ja a Lei 8.080/90 refere-se a integralidade da assisténcia,
compreendida como um “conjunto articulado e continuo das agdes e servigos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (BRASIL,1990, p. 3). Exige a
construgao de uma rede de servigos, agdes integradas, capazes de viabilizar a
cobertura de servigcos em diferentes setores. Os usuarios requerem um olhar
sobre suas inseparaveis dimensdes, através de intervengbes capazes de
atender suas necessidades de saude dentro dos contextos biopsicossociais em
que vivem ( BRASIL, 2009).



Participagcdo da comunidade

A participagdo da comunidade se da pelo envolvimento dos usuarios na
gestao e se efetiva por meio dos Conselhos de Saude e das Conferéncias de
Saude. Nessas instancia, principalmente, exercita-se o controle social, uma
das maneiras de se exercer a democracia, através da inclusdo de novos
sujeitos sociais nos processos de gestdo do SUS como participantes ativos nos
debates, formulagdes e fiscalizacao das politicas desenvolvidas pela saude
publica brasileira, conferindo-lhe legitimidade e transparéncia, realismo,
transparéncia, comprometimento coletivo e efetividade de resultados. (BRASIL,
2009)

A participacao tem, porém, um sentido especial, formulado por José

Arthur Rios nos seguintes termos:

Lema e tépico central em programas e doutrinas reformistas
generalizadas a partir dos anos 60, quando se pensou em
contrapor a massificagao, a centralizacdo burocratica e aos
monopolios de poder o principio democratico segundo o qual
todos os que sdo atingidos por medidas sociais e politicas
devem participar do processo decisorio, qualquer que seja o
modelo politico ou econdmico adotado (RIOS, 1987, p. 869).

A participagcdo popular no SUS foi projetada para se realizar também
através dos Conselhos Locais de Saude, Conselhos Municipais de Saude,
Conselho Estadual de Saude e Conselho Nacional de Saude. Além disso, em
todos os niveis (municipal, estadual, federal) acontecem as Conferéncias de
Saude, realizadas como instancias de representacdo da sociedade civil, que
reafirmam e atualizam as discussdes na construgcao permanente do Sistema

Unico de Saude.

As Conferéncias Nacionais de Saude sao as que aglutinam todas as
consideracgdes realizadas nos outros niveis. Foram criadas com a funcédo de
atuar como mecanismo de controle das instancias estaduais e, no transcorrer

do tempo, foram se transformando em espacos democraticos de mobilizagao



social. Ao longo dos anos, elas desempenharam papel relevante nas

conquistas no campo da saude publica brasileira.

E o férum que relne todos os segmentos representativos da
sociedade, um espago de debate para avaliar a situacao de
saude, propor diretrizes para a formulacdo da politica de saude
nas trés esferas de governo. E convocada pelo Poder Executivo
ou pelo conselho de saude, quando 50% + 1 dos integrantes
desse férum conclamam a conferéncia. Acontece de 4 em 4
anos. E realizada pelas esferas municipal, estadual e federal. E
o0 espaco de debate, formulagcdo e avaliacdo das politicas de
saude Brasil. (BRASIL, 2013, p.4)

Descentralizagao politico-administrativo

A descentralizacao se da de forma tripartite — nacional, estadual e
municipal —, com gestor unico em cada esfera. Os municipios tém o papel mais
importante na prestacéo e gerenciamento dos servicos de saude. E o processo
de transferéncia de responsabilidades de gestdo para os municipios,
atendendo as determinag¢des constitucionais e legais que embasam o SUS e
que definem atribuicdes comuns e competéncias especificas a Unido, estados,
Distrito Federal e municipios, objetivando uma prestagcao de servigos com mais
eficiéncia e qualidade e também a fiscalizacdo e o controle por parte da
sociedade ( BRASIL, 2009).

O Decreto 7.508 de 2011, que regulamenta a Lei 8.080/90, estabelece
um novo arranjo para a descentralizacao, definindo que os servigos prestados
permanecerdo organizados em niveis crescentes de complexidade, em
unidades geograficas especificas e para clientelas definidas. No entanto, a
oferta de acgdes e servigos do SUS devera se organizar a partir da constituicao
de regides de saude. Cada regidao devera atender as demandas dos usuarios,

seguindo as diretrizes do SUS



3.3.1 Financiamento do SUS

O financiamento do Sistema Unico de Saude (SUS) se efetiva através
das trés esferas de governo — federal, estadual e municipal —, gerando receita
necessaria para custear as despesas com agoes e servigos publicos de saude.
O nivel federal € o responsavel por distribuir a maior parte dos recursos
financeiros para estados, municipios e Distrito Federal. A distribuicdo acontece
através da chamada transferéncia fundo a fundo, isto &, os recursos do Fundo
Nacional de Saude s&o direcionados para os Fundos Estaduais e Municipais
de Saude. O valor dos repasses é definido de acordo com as condi¢cdes de
gestao, certificacdo e qualificacdo nos programas do Ministério da Saude e
tetos financeiros (BRASIL, 1990). O Fundo Nacional de Saude (FNS) funciona
como agente financeiro do SUS e os recursos que o integram possuem origens

diversas, que podem ser relacionadas da seguinte forma:

As consignagbées do Orcamento da Seguridade Social
destinadas, conforme o disposto no art. 34 da Lei n. 8.080/90,
para as despesas e transferéncias estabelecidas no art. 2- da
Lei n. 8.142/93; consignagdes do Orgcamento Fiscal da Uniao;
decorrentes de créditos adicionais; decorrentes de doacdes de
organismos internacionais vinculadas a Organizagdo das
Nacgdes Unidas e de entidades de cooperacdo técnica e de
financiamentos e empréstimos; resultados de aplicagoes
financeiras na forma da legislacdo vigente; outras fontes, de
acordo com o art. 32 da Lei n. 8.080/90; da contribuicido
proviséria sobre movimentagao ou transmissao de valores e de
créditos de natureza financeira (CPMF) em 2007 respondia a
31% da verba de entrada no MS; 50% do valor bruto do Seguro
Obrigatorio de Veiculos Automotores Terrestres (DPVAT)
(LAZZARI, 2003; GIOVANELLA, 2014).

Os percentuais de investimento financeiro dos municipios, estados e
Unido no SUS sao definidos atualmente pela Lei Complementar n° 141, de 13
de janeiro de 2012, resultante da sangédo presidencial da Emenda
Constitucional 29. Determina que os municipios e o Distrito Federal devem

aplicar anualmente, no minimo, 15% da arrecadag¢ao dos impostos em agdes e



servigos publicos de saude, cabendo aos estados a aplicagédo de 12% da sua
arrecadacao. No caso da Unidao, o montante aplicado deve corresponder ao
valor empenhado no exercicio financeiro anterior, acrescido do percentual
relativo a variagdo do Produto Interno Bruto (PIB) do ano antecedente ao da lei
orgamentaria anual ( BRASIL, 2012).

Cada ente da Federacao deve ter seu proprio Conselho de Saude e
elaborar planos de acao. As prioridades nas acdes e servicos de saude sao
definidas nacionalmente pela Comissdo Intergestores Tripartite (CIT) -
composta paritariamente por representantes do Ministério da Saude (MS), do
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e do Conselho Nacional
de Secretarias Municipais de Saude (Conasems). No nivel estadual, ocorrem
as pactuagdes no ambito das Comissdes Intergestores Bipartites, que sao
compostas por representantes dos estados e dos municipios. O Ministério da
Saude, apos pactuagdo com estados e municipios, publica portarias, por meio
das quais procura dar publicidade aos acordos firmados, ndo somente no que
se refere as transferéncias dos recursos federais, como também a organizagao
da gestdo pelos diversos niveis de governo, considerando-se as diferentes
complexidades do sistema. Apés uma série de normas publicadas pelo MS, na
década de 1990, chamadas de “normas operacionais basicas”, em 2006 tem
inicio uma nova fase na gestdo do SUS — em vez da adesdo a modalidades
gerais de gestdo, cada ente da Federagcdo pode estabelecer seus
compromissos sanitarios, por meio de pacto com o governo federal, de forma
mais customizada, a fim de atender as necessidades de sua populacao
(BRASIL, 2002).

3.4 A questdo do cuidado no Sistema Unico de Saude (SUS)

A questdo do cuidado ndo ficou ausente dos debates no contexto da
estruturacdo do SUS ao longo dos anos. Isso pode ser verificado através das

Conferéncias Nacionais de Saude, por exemplo, no periodo compreendido



entre a 92 e a 152 CNS, em dezembro de 2015, com relatério ainda em aberto.
No estudo realizado nos Relatérios Finais das Conferéncias, as que merecem
destaque sobre a discussdo do cuidado em saude sdao a 122 CNS - Sergio
Arouca — Saude direito de todos e dever do Estado, o SUS que temos e o SUS
que queremos, de 2003, e a 132 CNS — Saude e qualidade de vida, politicas de

estado e desenvolvimento, realizada em 2007.

A 122 CNS (2004), de acordo com o seu relatério, tratou da Atencéo
Basica e Saude da Familia no SUS; do compromisso do SUS em garantir a
rede de protecdo social no cuidado em saude, desde o inicio da vida ao
término; de garantir aumento da informacdo e comunicagcdo de cuidados em
saude; da necessidade de implantar programas de cuidados paliativos nas
Unidades de Saude, incluindo atencao domiciliar; de efetivar a rede de
cuidados em Saude Mental; da legalizagcdo dos direitos trabalhistas de
cuidadores; de fomentar e descentralizar a pesquisa cientifica, visando o
aumento da equidade do cuidado em saude (BRASIL, 2004).

A 132 CNS, com relatdrio final publicado em 2008, discutiu e aprovou o
cuidado em saude a gays, lésbicas, transexuais, travestis e bissexuais,
assegurando o tratamento de qualidade, com respeito a diversidade, de forma
equanime nos trés niveis de governo; definiu politicas de abrigo a pacientes
que, apos alta hospitalar, necessitem de cuidados especiais; propds incentivar
0 meio académico ao trabalho de pesquisa em cuidado penitenciario; indicou
fiscalizar a entrega de alimentacdo enteral para pacientes em cuidados
domiciliares; garantiu tratamento aos indigenas, respeitando sua cultura e
autocuidado; reforgou a importancia do cuidado bucal na populacio; indicou o
incentivo a funcionario publicos na construcdo de estratégias de trabalho
focados na linha de cuidado. Propbs ainda qualificacdo de trabalhadores da
saude para a integralidade do cuidado e humanizagdo, bem como a educagao
permanente para o autocuidado. Postulou a integragdo entre Universidades ,
orgaos publicos e movimentos sociais para formagao de profissionais com a
visdo de integralidade do cuidado; a educagdo em saude as populagdes em
toda rede de cuidado; institucionalizar o cuidado ao cuidador. Além disso,

propOs a implantacdo do programa de atengdo domiciliar, a criagdo de casas



de apoio aos cuidadores de criangas internadas e casas de parto, a garantia de
todos os direitos do estatuto do idoso, bem como capacitar seus cuidadores.
Enfim, estabeleceu que o governo deve desenvolver estratégias para implantar
e implementar a politica de Atencdo Basica com linha de cuidado, bem como
os planos de saude que também devem seguir a légica da linha de cuidado,
além de construir redes de atengao para o cancer organizadas em linha de
cuidado, em todas etapas de tratamento. Essas s&do algumas referéncias
realizadas diretamente ao cuidado. Constata-se que a linha de cuidado
sobressai como uma das estratégias a serem implantadas no cuidado em

saude.

No entanto, ndo deve ser esquecido que, em 2004, o Ministério da
Saude ja anunciava a Politica Nacional de Humanizagdo — PNH, através da
Secretaria de Atencao a Saude e do Nucleo Técnico, na busca da “construgao
de cultura de atendimento humanizado” (VIANA, 2004, p.7). Em 2011, apds as
recomendacdes da 12° e 13° Conferéncias Nacionais, foi implantado o
Programa Nacional de Humanizagcdo da Assisténcia Hospitalar (PNHAH), bem
como os programas de Parto Humanizado, Mae Canguru, Hospital Amigo da

Crianca.

Segundo o Ministério da Saude,

[hJumanizar a atengdo a saude é valorizar a dimenséao subjetiva
e social, em todas as praticas de atengao e de gestdo no SUS,
fortalecendo o compromisso com os direitos do cidadao,
destacando-se o respeito as questbes de género, etnia, raga,
orientacdo sexual e as populagbes especificas (indios,
quilombolas, ribeirinhos, assentados, etc.). E também garantir o
acesso dos usuarios as informagdes sobre saude, inclusive
sobre os profissionais que cuidam de sua saude, respeitando o
direito a acompanhamento de pessoas de sua rede social (de
livre escolha). E ainda estabelecer vinculos solidarios e de
participagao coletiva, por meio da gestédo participativa, com os
trabalhadores e os usuarios, garantindo educacdo permanente
aos trabalhadores do SUS de seu municipio.” (BRASIL, 2008)

Humanizar entdo, com essa assertiva, significa a valorizagédo de
usuarios, profissionais e gestores envolvidos no processo de saude, com

autonomia para expressar suas necessidades de saude, dividindo



responsabilidades e comprometimento com as relagbes sociais que se
estabelecem no processo, criando vinculos para uma “atencdo mais
acolhedora, resolutiva e humana (BRASIL, 2004, p.35). Soma-se a isso o
estimulo ao controle social, com participagdo e educagao permanente aos

trabalhadores da saude, visando a melhoria das condi¢cdes de trabalho.

Mais ainda, acredita a PNH no acolhimento em todos os niveis de

saude como facilitador no exercicio dos direitos e necessidades dos cidadaos.

O acolhimento no campo da saude deve ser entendido, ao
mesmo tempo, como diretriz ética/estética/politica constitutiva
dos modos de se produzir saude e ferramenta tecnoldgica de
intervencdo na qualificacdo de escuta, construcdo de vinculo,
garantia de acesso com responsabilizagcédo e resolutividade nos
servicos. (BRASIL, 2004, p. 18)

Importante lembrar que o acolhimento sempre existiu dentro da Politica
Nacional de Saude, muitas vezes percebido e executado como “favor”,
generosidade ou “camaradagem”, dificiimente como direito, que so6 foi
devidamente estabelecido por meio do SUS e da Constituicdo Federal de 1988.
Para a mudanca desse modelo é necessario que todos os envolvidos na

producao da saude compreendam o complexo contexto que é a saude.

Benevides e Passos (2005, p. 390) dizem termos que seguir dois

passos para solucionar os impasses apresentados a humanizacao:

a) Conceitual: voltado a redefinichio do conceito de
humanizacao, tomando-o como estratégia de interferéncia nas
praticas de re-posicionamento dos sujeitos implicados nas
praticas de saude (usuarios, trabalhadores e gestores). O
objetivo é de qualificar as formas de interacao desses sujeitos
que constituem o sistema de saude, que dele usufruem e se
transformam; b) Metodoldgico: trata de sintonizar “o que fazer”
e o “como fazer”, caminhar da abstracdo a mudanca das
praticas concretas de saude, da indivisibilidade entre atencao,
gestdo e transversalidade. Assim, o “como fazer” se expressa
na escuta, acolhimento, didlogo e negociagao para producéo e
gestdo do cuidado.



Exige empenho conjunto para que a PNH saia da “condicdo de utopia
para uma realidade alcancgavel” (SILVA e ARIOZO, 2008, p. 10) e ndo se torne
um mero conjunto de “politicas amplas ou restritivas e projetos reformistas ou
mediocres” (WAGNER, 2005, p.398), uma vez que a interpretagcdo equivocada
desse contexto complexo que é a produgcdo de saude poderia gerar

explicagdes simplistas, como férmulas magicas.

E de fundamental importancia que, de um lado, as instituicbes e
trabalhadores democratizem o processo de producao da saude e as relacdes
cotidianas interpessoais e de gestdo. Por outro lado, importa que os usuarios
(re)conhecam o seu poder frente as politicas de saude e seus executores,
tenham acesso a ferramentas para discutir os saberes e praticas em saude

desenvolvidos.

O PNH coloca como um componente muito importante do processo de

humanizacéao a garantia da transversalidade,

que busca transformar as relacbes de trabalho a partir da
ampliagcdo do grau de contato e da comunicagdo entre as
pessoas e grupos € reconhecer que as diferentes
especialidades e praticas de saude podem conversar com a
experiéncia daquele que busca transformar as relacdes de
trabalho a partir da ampliacdo do grau de contato e da
comunicagdo entre as pessoas e grupos, tirando-os do
isolamento e das relagdbes de poder hierarquizadas.
Transversalizar é reconhecer que as diferentes especialidades
e praticas de saude podem conversar com a experiéncia
daquele que é assistido. Juntos, esses saberes podem produzir
saude de forma mais corresponsavel (BRASIL, Humaniza,
2004, p.8).

Mas o que se constata € de que as trocas e resultados alcancados se
ddo em funcgao das relagbes de conhecimento pessoais e nao de instituicbes
qgue se comunicam. Mioto e Dal Pra, a fim de se contraporem a pratica vigente,
recorrem as palavras de Minayo, segundo as quais € “imprescindivel incluir no
universo em que se produzem os cuidados de saude, os produtores em
interacdo, suas representagdes e seus atos constatando o sofisticado desafio

de realizar uma humanizacao verdadeira e abrangente” (2007, p.49).



A implantacdo da PNH nao veio livre de polémicas. Segundo varios
autores, ao articular a participagao da familia no cuidado em saude, fato que
nao € novo e vem se repetindo ao longo de programas de saude do Ministério
da Saude, coloca-se em marcha o processo de transferéncia da
responsabilidade do Estado quanto ao cuidado a saude para as familias.
Nogueira (2002, p. 212) relata a, “adogédo das politicas de ajustamento que
preservem a efetividade das despesas de saude em relagdo ao seu custeio, a
expansao da instrugdo formal e a ampliacdo do status politico e econémico da
mulher”. A mulher, como responsavel histérica pelo cuidado, recebe, cada vez

mais, a tarefa de participar dos cuidado em saude (MIOTO, 2010).

Em 2003, quando da edigdo do Manual de Assisténcia Domiciliar na
Atencdo Primaria em Saude, do Ministério da Saude, a familia ja estava
oficialmente inclusa na gestdo do cuidado. Varias sao as atribuigdes,
recomendacdes e responsabilidades dadas ao familiar que cuida, através do
referido manual. Em 2008, surge o Guia Pratico do Cuidador do Ministério da

Saude, que é exclusivo a quem cuida. Este

se destina a orientar cuidadores na atencdo a saude das
pessoas de qualquer idade, acamadas ou com limitagcbes
fisicas que necessitam de cuidados especiais. Tem o objetivo
de esclarecer, de modo simples e ilustrativo, os pontos mais
comuns do cuidado no domicilio; ajudar o cuidador e a pessoa
cuidada; estimular o envolvimento da familia, da equipe de
saude e da comunidade nos cuidados, e promover melhor
qualidade de vida do cuidador e da pessoa cuidada,
ressaltando que apesar de todas as orientagdes aqui contidas,
é indispensavel a orientagao do profissional de saude (BRASIL,
2008, p.5).

Incluir a familia na saude é estratégia que foi sendo incorporada por
diversos segmentos da sociedade, colocando em seus planos o cuidado no
domicilio como politica de desocupacao de leitos e do trabalho profissional.
Segundo Mioto (2010), € justamente através do campo do cuidado que
ocorrem, na pratica, os deslizamentos em torno de atribuicbes de

responsabilidades na provisdo de bem estar. Na tbnica do cuidado sao



articuladas diferentes estratégias de imposicdo ou transferéncia de

responsabilidades do cuidado as familias.

A PNH-SUS (2004), segundo a autora referenciada, confirma a tese em
torno da responsabilizagdo do cuidado pela familia. Nos registros dos
documentos da PNH, encontramos varias assertivas a respeito do familiar,
familia, acompanhante, denominacgdes diversas para um mesmo fim, a saber: a
gestdo do cuidado, como trabalho invisivel, ndo remunerado e sem nenhum
reconhecimento, basicamente realizado por mulheres. O familiar cuidador
acaba se tornando alguém participe da funcdo que o Estado deveria
desempenhar, mas sem recursos, rede de apoio e falta de publicizacdo de

direitos e de como ter acesso a eles.

No glossario (BRASIL, 2006) da PNH, dois verbetes confirmam a

familia como eixo fundamental dessa politica social.

Familiar participante: Representante da rede social do usuario
que garante a articulagao entre a rede social/familiar e a equipe
profissional dos servicos de saude na elaboracdo de projetos
de saude (p.42).

Visita aberta e direito de acompanhante: E o dispositivo que
amplia as possibilidades de acesso para os visitantes de forma
a garantir o elo entre o paciente, sua rede social e os demais
servicos da rede de saude, mantendo latente o projeto de vida
do paciente (p.51).

Embora, ao primeiro olhar, parece para as familias uma melhoria nas
relacdes de cuidado, com divisdo de tarefas, insercdo politica no cuidar,
melhoria de qualidade de vida do usuario de cuidado, o que realmente esta
acontecendo é a transferéncia das responsabilidades e custos do cuidado do
Estado para as familias, estas despreparadas financeira, emocional e
tecnicamente para executar um trabalho penoso como o de cuidar. “E é
através do campo do cuidado que ocorrem, na pratica, os deslizamentos em
torno de atribuicbes de responsabilidades na provisao de bem-estar’ (MIOTO,
2010, p.7).



No escopo do debate sobre o cuidado em saude, que nédo é simples,
dada a sua complexidade, nem livre de polémicas, merece destaque o cuidado
domiciliar que tem sido considerado uma questdo emblematica dessa
discussdo, além de ser o mais consolidado ao longo dos anos. Por isso,

atenhamo-nos a ele.

3.5 O cuidado domiciliar

Ha uma grande dificuldade em encontrar registros e sistematizacdes de
servigos publicos ou privados sobre os cuidados no Brasil. Apenas o que mais
se encontra sdo depoimentos de pessoas que viveram e/ou vivem experiéncias
de longo funcionamento e que obtiveram bons resultados em atividades nessa
modalidade (SILVA, et al, 2010).

Os cuidados no Brasil, no inicio, foram marcados pelo combate
eventual as grandes epidemias que assolaram o0s centros urbanos mais
significativos. Esse cuidado era feito por intermédio de visitas domiciliares
(BARREIRA, 1992). Assim, surgiu a necessidade de formar profissionais
capacitados para o exercicio da atividade, formagao direcionada ao cuidado
para o doente ou para os fatores de risco, e ndo para a familia (OLIVEIRA,;
BERGER, 1996). Todas as iniciativas do Estado brasileiro na ateng¢ao a saude

foram, invariavelmente, a partir de interesses econémicos.

A partir de 1920, as visitas eram realizadas por visitadoras sanitarias
da Cruz Vermelha Brasileira. Posteriormente, o cientista Carlos Chagas
implementou o modelo americano das 22 enfermeiras visitadoras, no qual os
hospitais contratavam as enfermeiras com experiéncia e pratica domiciliar para
cuidar das autoridades da época em suas casas, pois a alta burguesia tinha
grande resisténcia ao atendimento hospitalar (ARAUJO, 2000).

Na década de 1940, com a criacdao do Servico Especial de Saude
Publica (Fundacado SESP), o atendimento domiciliar passou a ser utilizado para

grupos humanos acometidos de moléstias como tuberculose, hanseniase,



doengas sexualmente transmissiveis e outras, na prépria comunidade
(MENDES, 2001). Portanto, a visita domiciliar tinha um carater fiscalizador,
com o objetivo de verificar as condicbes de moradia das pessoas, pois
acreditava-se que as doengas eram devidas as mas condi¢gdes de higiene e

moradia, necessitando de controle e vigilancia do setor publico.

No Brasil, segundo Mendes Junior (2000), provavelmente a primeira
experiéncia de cuidado domiciliar € desenvolvida pelo Servigco de Assisténcia
Médica Domiciliar e de Urgéncia — SAMDU, criado em 1949. Ligado
inicialmente ao Ministério do Trabalho, é incorporado pelo INPS em 1967
(MENDES JUNIOR, 2000-2001). O Hospital do Servidor Publico Estadual de
Sao Paulo, pertencente ao Instituto de Assisténcia ao Servidor Publico
Estadual (IAMSPE), mantém um servico de assisténcia domiciliar a pacientes
crénicos desde 1967, portanto tem uma experiéncia bastante longa deste tipo
de servico (MENDES, 2001).

O conceito expresso no documento “Memdria do Servigo de
Assisténcia Domiciliar”, de autoria do Dr. Adalberto Domingues
Pedro, médico que trabalha nesse setor desde a sua fundagao,
demonstra o pioneirismo da instituicdo: Em 1967 a
administracdo do IAMSPE imaginou que uma AD (Assisténcia
Domiciliar) fosse o prolongamento do tratamento hospitalar e
poderia permitir a alta precoce dos doentes internados,
diminuindo seu tempo de permanéncia e, em decorréncia,
ampliando a capacidade de internagao. Ja naquela época havia
o problema de vagas (BASTOS, 2006, p. 18).

Havia condi¢gbes que balizavam o ingresso de pacientes nesse servigo,
privilegiando-se o0s seguintes grupos: o0s pacientes crénicos; 0s naos
necessitados de cuidado diario de médico e enfermeiro; os doentes cujo
tratamento fundamental fosse o repouso; os da ortopedia e cirurgia seguidos
pela equipe; aqueles com dificuldades de ir ao hospital, em razdo da
enfermidade ou condi¢do social. Entre os critérios para triagem, aparece a
“avaliacao feita pelo assistente social, das condicdes de moradia, de
disponibilidade da familia e de proximidade da residéncia.” (MENDES, 2001, p.
22). O atendimento médico, apds a implantagdo das leis trabalhistas, dirigia-se

aqueles que contribuiam para a Previdéncia Social. Os que nao dispunham



desse suporte eram considerados indigentes, dependiam da caridade alheia,
sendo atendidos somente em instituicdes de saude abertas a esse segmento, e
internados nos hospitais em alas separadas, geralmente em hospitais

religiosos ou nos construidos pelo Estado.

A partir da década de 90, varias outras implantagbes de servicos de
assisténcia domiciliar surgiram, como, por exemplo, na Volkswagen do Brasil.
Ainda houve implantagdes em prefeituras, hospitais publicos e privados,
cooperativas meédicas, seguradoras de saude, medicina de grupo, entre outros
(FABRICIO et al, 2004).

3.5.1 Portarias regulamentares do cuidado domiciliar no Brasil

O cuidado domiciliar foi se instalando no contexto do SUS por meio de
uma série de normatizagdes ao longo dos anos. Em 1998, tem-se publicada a
Portaria n° 2.416, de forma normativa, estabelecendo requisitos para o
credenciamento de hospitais e critérios para a internagao domiciliar no SUS.
No decorrer de década de 2000, € normatizado o programa de Atengao
Domiciliar Terapéutica para AIDS e o programa direcionado a atencdo aos
idosos. A maioria das experiéncias brasileiras, nessa época, foram iniciativas
das secretarias municipais de saude ou de hospitais, ndo contando com

politicas de incentivo ou financiamento (BRASIL, MS, 2012).

Em 04 de setembro de 2001, foi instituida a Portaria n° 1.531, que
propicia aos pacientes portadores de distrofia muscular progressiva o uso de
ventilacdo mecanica nao invasiva em domicilio, sob os cuidados de equipes
especificas para tal, financiadas pelo SUS. Como os beneficiados eram apenas
os portadores dessa patologia, em junho de 2008, por meio da Portaria n°
1.370, regulamentada pela Portaria n° 370, de julho de 2008, o MS ampliou o
rol das patologias, mas restrito a doengas neuromusculares, e excluiu causas
frequentes de insuficiéncia respiratéria permanente, como o trauma
raquimedular (MS, 2012).



Somente apdés uma década da implantacdo da Politica Nacional de
Saude, surge a Lei que regulamenta a assisténcia domiciliar como modalidade
de assisténcia em saude. A Lei n°® 10.424, de 15 de abril de 2002, cria um
subsistema do SUS, operacionalizado pelas Estratégias de Saude da Familia?,
Unidades Baésicas de Saude® e Programa de Internagdo Domiciliar

Interdisciplinar®:

Hoje, a questdo do cuidado tem sido mais discutida e sua necessidade
tem sido mais tomada em consideragao, tanto no servigo publico como no
setor privado, na tentativa de complementar a atencao hospitalar. Localidades
e servigos vao adequando o cuidado a sua realidade de desenvolvimento e
recursos financeiros e humanos na busca da implantagcdo dessa modalidade de
cuidado. Como exemplo temos a Prefeitura de Londrina, uma das cidades
pioneiras no atendimento domiciliar no Parana, que implantou o Sistema de
Internacdo Domiciliar no ano de 1996, com a finalidade de melhoria da

qualidade de vida de seus moradores/usuarios da saude (LONDRINA, 1996).

Ainda em 2002, em 16 de abril, foi publicada a Portaria n° 249 do MS,
estabelecendo a assisténcia domiciliar como modalidade assistencial a ser
desenvolvida pelo Centro de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso

(REHEM; TRAD, 2005), com a inteng&o de proteger essa populagéao.

4 A Salde da Familia é entendida como uma estratégia de reorientagdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantagao de equipes multiprofissionais em Unidades Basicas de
Saude. Essas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias, localizadas em uma area geografica delimitada. As equipes atuam com agbes de
promocéao da saude, prevengao, recuperagao, reabilitacdo de doencgas e agravos mais frequentes,
€ na manutengado da saude desta comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento das
familias coloca, para as equipes de salde da familia, a necessidade de ultrapassar os limites
classicamente definidos para a atencdo basica no Brasil, especialmente no contexto do SUS.
Ministério da Saude - Departamento de Atencdo Basica — DAB IN: Disponivel em: <http://dab.
saude. gov. br/> Acesso em: 10MAR. 2016.

5 “Unidade Basica de Saulde: unidade para realizacdo de atendimentos de atengdo basica e
integral a uma populagéo, de forma programada ou nao, nas especialidades basicas, podendo
oferecer assisténcia odontolégica e de outros profissionais de nivel superior. A assisténcia deve
ser permanente e prestada por médico generalista ou especialista nessas areas. Pode ou nao
oferecer Servigos Auxiliares de Diagndstico e Terapia (SADT) realizados por unidades vinculadas
ao SUS e pronto atendimento 24 horas” (SUS A_Z, 2009a, p. 381).

6 “Internagdo Domiciliar: no ambito do SUS, o conjunto de atividades prestadas no domicilio a
pessoas clinicamente estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva para este fim”.
Disponivel em: <http://www. ciape. org. br/AtenDom2529. pdf> Acesso em: 12 dez. 2015.



Em 2006, foi langada a Resolucao da Diretoria Colegiada da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria n°® 11, de 26 de janeiro de 2006, que dispde
sobre o regulamento técnico de funcionamento dos servigos que prestam
atencado domiciliar. Em outubro de 2006, o Ministério da Saude publicou a
Portaria n° 2.529, que institui, no ambito do SUS, a internacdo domiciliar como
um conjunto de atividades prestadas no domicilio a pessoas clinicamente
estaveis que exijam intensidade de cuidados acima das modalidades
ambulatoriais, mas que possam ser mantidas em casa, por equipe exclusiva
para esse fim (BRASIL, 2006). Porém, a Portaria n°® 2.529 foi revogada em
agosto de 2011.

Entre 2006 e 2011, observou-se uma lacuna quando analisamos a
regulamentagdo da atencéo domiciliar em nivel federal. No inicio de 2011, foi
retomado o tema da atencédo domiciliar no MS, por meio de um grupo de
trabalho (GT) formado por areas técnicas do MS e de diversas experiéncias
locais de atencdo domiciliar. O Grupo de trabalho fez uma reflexdo critica
acerca da Portaria n° 2.529 e, dessa forma, foi publicada a Portaria n° 2.029,
em agosto de 2011, que revoga a Portaria n° 2.529, de 2006. Em outubro, no
entanto, a Portaria n° 2.029 foi revogada pela Portaria n° 2.527, que redefine a
atencado domiciliar e propdée mudanca no texto da portaria n° 2.029, a exemplo
da ampliagdo do recorte populacional dos municipios elegiveis para
implantacao das equipes de atencao domiciliar. Além disso, estabelece normas
de cadastro dos Servicos de Atencao Domiciliar (SAD), suas respectivas
equipes multidisciplinares de atencdo domiciliar (EMAD) e equipes
multidisciplinares de apoio (EMAP) e habilitagdo dos estabelecimentos de

saude.

Essa portaria, vigente ainda hoje, avanca na medida em que:
reconhece os cuidados domiciliares realizados pelas equipes de atencao
basica (ESF), os quais sao realizados pelas ESF e pelo NASF; retira o foco da
internagdo domiciliar; estabelece que a organizagcdo dos SAD deve ser
realizada a partir de uma base territorial, com uma populagao adscrita de 100
mil pessoas, de modo que qualquer usuario que venha a se beneficiar de

atencado domiciliar terd uma equipe de atencédo domiciliar de referéncia, nao



precisando estar, necessariamente, internado num hospital que possua servigo
de internacdo domiciliar para se beneficiar dessa modalidade de cuidado;
amplia o numero de municipios elegiveis a proposta, na medida em que propde
o recorte populacional para aqueles que tenham populacdo acima de 40.000
habitantes; fortalece o conceito de que a AD integra uma Rede de Atencgao a
Saude, contribuindo para a continuidade do cuidado e a integralidade da

atencao.

Representando um marco e um compromisso de que a atencéao
domiciliar € uma prioridade, o governo federal langou o programa Melhor em
Casa, no dia 8 de novembro de 2011 (BRASIL, MS, 2012).

Também em 2011, com a Portaria 2.527, de 27 de outubro e,
posteriormente revogada pela Portaria n° 963, de 27 de maio de 2013, exclui o
termo internacao domiciliar no ambito do SUS e passa essa modalidade a ser
denominada atencdo domiciliar (AD). A atencao domiciliar caracteriza-se por
um conjunto de agbes de promocdo a saude, prevencdo e tratamento de
doencgas e reabilitacdo, aprestadas em domicilio, com garantia de continuidade
de cuidados e integrada as redes de atengcdo a saude, estabelecendo a
necessidade ativa dos profissionais da saude, dos usuarios e da familia no
cuidar (BRASIL, MS, 2013). A modalidade de atencédo domiciliar é definida em
trés tipos, conforme a complexidade do cuidado requerido pela Estado de
saude da pessoa; sao definidas como AD1, AD2 e AD3. Mesmo assim, com
nova roupagem, conforme Simao (2015, p.22), “a desospitalizagado continua a

ser um dos eixos centrais da atengao domiciliar”.

Em 2015, o Caderno de Atencdo Domiciliar do MS (2015), langa o
terceiro volume destinado ao cuidado em terapias nutricionais, em
complementagao aos outros dois cadernos ja existentes, de 2012 o volume n°

1 e de 2013 o volume n° 2.

O conjunto da legislagdo brasileira sobre cuidados foi desenvolvida
num cenario de muito debate em torno dos processos de responsabilizacao
das familias e retragdo do Estado na garantia de direitos sociais. Por isso,
Klock, Heck & Casarim (2005) afirmam que o conceito de cuidado domiciliar

nao pode ser desconectado do contexto historico. Andrade (2007) assinala o



seu papel na otimizagao dos leitos hospitalares, na redugcdo de custos com
internagdo e na busca por melhores terapéuticas. Com o objetivo de que o
cuidado domiciliar atinja seus objetivos de tratamento mais humanizado para
pacientes e familiares, maior integragdo da equipe de saude com o paciente e
sua familia, realizagdo de “morte digna”, ou recuperagdo mais eficaz e com
menores traumas, tona-se indispensavel ir além das metas de simples redugao
de gastos por parte do Estado (REHEM; TRAD, 2005). Segundo Rehem; Trad
(2005) €& necessario instrumentalizar equipes de saude, e mais, nao
desamparar ou simplesmente repassar as familias as necessidades advindas
do cuidado em casa, sem oferecer suporte adequado ao cuidador e ao usuario,
sem “base de apoio institucional e social” (p. 241). Klock et al (2005) apontam
para muitas indagagdes sobre cuidado domiciliar, tanto para os doentes quanto

para os cuidadores e as equipes técnicas.

Como processo, o cuidado domiciliar apresenta dificuldades, tanto na
organizagao e operacionalizagdo, quanto na destinagdo de recursos humanos
e materiais para um adequado desenvolvimento (BRASIL, MS, 2003). Com

isso, o cuidado domiciliar como politica de saude vem sendo questionado.

O Sistema Unico de Saude teria condigdes de disponibilizar
recursos humanos, equipamentos e materiais para a realizagao
desta modalidade de atengao na residéncia do usuario, seja ela
vinculada ao hospital ou a atengdo basica? Este
guestionamento nao visa expressar uma posicado pessimista
quanto as perspectivas de implantagdo e implementacdo da
assisténcia domiciliar no Brasil. Na realidade, ele é trazido para
lembrar que em um contexto de recursos escassos, diferentes
projetos competem no &dmbito das politicas publicas e ha que
estar atento para aspectos estratégicos como: o processo de
definicdo de prioridades, base de apoio institucional e social,
insercdo nas agendas de governo (REHEM; TRAD, 2005, p.
241).



4 URUGUAI: O SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SAUDE E SUA
POLITICA DE CUIDADO E A CRIACAO DO SISTEMA NACIONAL
INTEGRADO DE CUIDADOS

Considerando que o desiderato da presente pesquisa € o
estabelecimento de um diadlogo sobre o cuidado em saude que ponha frente a
frente o Brasil e o Uruguai, € imprescindivel sistematizar-se o conhecimento
sobre o tema no pais vizinho. Assim, no presente capitulo apresenta-se a
politica de cuidado no sistema de saude uruguaio. Inicialmente, faz-se uma
breve retrospectiva sobre a politica de saude, sobre as mudancas no Estado
uruguaio, e mostra-se como, nesse contexto, ocorreu a regulamentagdo do
Sistema Nacional Integrado de Saude. Apds trata-se da discusséao e criagao do

Sistema Nacional de Cuidados e suas estruturas.

4.1 O Debate da Saude no Uruguai

O Uruguai, como o Brasil, tem, em meados dos anos 80, 0 movimento
do processo de redemocratizagdo no pais, como resposta a seu ultimo periodo

de ditadura, transcorrido entre 1973 e 1985.

Assim como no Brasil, os servigos de saude no Uruguai tém sua origem
na caridade, na filantropia e nas institui¢ées religiosas. Ja no inicio do sec.XX,
no Uruguai, a saude apresenta dois modelos: o privado e o publico.
Diferentemente dos demais paises da América Latina, o Estado nao foi o

principal provedor dos servigos de saude. Em 1934, foi criado o Ministério de



Saude Publica (MSP), com servigos de saude com funcionamento centralizado,
com fraca capacidade técnico-burocratica e débil lideranga setorial (MEDINA,
2017).

Em 1987, no periodo pds-ditadura militar, sdo separadas as fungdes de
regulacdo e as assistenciais, com a criagcdo da Administragcao de Servigos de
Saude do Estado (ASSE), “organismo publico responsavel em administrar os
estabelecimentos do MPS, que atendiam a populacido mais carente e sem
recursos para pagar pelos servigcos de saude privados ou cotas de uma das
Instituicdes de Assisténcia Médica Coletiva - IAMC”. (GIOVANELLA, 2013,
p.25)

Assim , o Sistema de Saude comeca, entre 1987-1997, a apresentar
gastos excessivos, sem com isso ter melhoras no atendimento a populagéao,
apresenta dificuldades para responder as demandas e garantir cobertura,
oferece respostas diferentes a situagdes iguais, demonstrando a fragilidade do
sistema de saude. Segundo Giovanella (2013, p.26) o atendimento a
populagdo uruguaia no inicio dos anos 2000 segmenta-se em quatro tipos de

Servicos:

1) a populagédo de baixa renda ou desempregados é atendida
pelo sistema publico, através dos servigos prestados pela
administracdo dos servicos de saude do estado (ASSE) e
também,em parte , € coberta pelos sistemas de emergéncia e
assisténcia médica privada, como alternativa parcial das
caréncias de atengao do setor publico;

2) a populagdo com baixa capacidade de pagamento mas
coberto pelo sistema mutuo: trabalhadores formais,
beneficiarios do sistema de seguranga social (seguro de saude
obrigatério) e a populagao individualmente, pagando taxas de
mutuas sao atendidos pela Instituicbes de assisténcia médica
coletiva (IAMC). Desse segmento muitos usuarios tiveram
dificuldades para realizar o pagamento dos moderadores de
taxas (co-seguro paga, instituida pela IAMC) por causa de seu
alto custo, o que dificultou o acesso aos servigos de saude;

3) a populagdo com maior capacidade de pagamento atendida
pelo sistema de mutuo: trabalhadores formais, beneficiarios do
sistema de seguranga social (seguro obrigatério de doencga) e
as pessoas pagando individualmente as agbes mutuas, com
cobertura pelo Instituicbes do grupo de assisténcia médica
(IAMC) podendo realizar também co-pagamentos, além de



terem acesso aos servicos de emergéncia e privada, de maior
resolugao do que a prépria assisténcia médica IAMC;

4) populagdo com alta capacidade de pagamento abrangida
pelas instituicbes do grupo de assisténcia médica (IAMC),
vinculadas ao seguro privado voluntario, e/ou puramente
privado.

Essa particdo foi consolidando, ao longo dos anos, um sistema de
saude segmentado, fragil, pautado num modelo de atencdo centrado no
enfoque curativo e assistencialista. Nessa configuragdo, o sistema apresenta
atencdo despersonalizada e nao continua, bem como inexisténcia de
acompanhamento do servigo aos usuarios e outras dificuldades. Os modelos
de urgéncia centralizado e o domiciliar ficavam sobrecarregados em razao da
facilidade de acesso e resposta imediata ao wusuario, levando ao

distanciamento da proposta de atendimento a saude de forma integral.

Dessa forma, esse sistema se caracteriza por uma medicina muito
especializada, centrada no médico, com relagbes de trabalho entre equipes
inadequada, gerando conflitos e perda da qualidade da atencdo prestada,
inexisténcia de outros técnicos da saude nas atividades de promocao e
prevencao em saude. Ha ainda o problema dos profissionais com baixos
salarios e instabilidade no trabalho, predispondo ao aumento de risco tanto
para si préprios quanto aos usuarios. Também se caracteriza por uma
distribuicdo desigual dos recursos disponiveis e dependente da estruturagao
do sistema financeiro. Todo esse conjunto de dificuldades esta ainda acoplado
a uma crise financeira do setor publico e gastos altos sem servigos de
qualidade. Nesse cenario, a pesquisa em saude fica estagnada, ha perda do
dinamismo no desenvolvimento dos indicadores de saude e falta de uma nova

estrutura epidemiologica de riscos.

Somados a estes fatores temos o MSP com um baixo papel de gestor
do sistema de saude, com muitas falhas nas capacidades técnico-burocraticas
e, talvez o mais significativo, a perda da confianga da populagdo nos servigos
oferecidos pelo Sistema de Saude (OCA, 2014; MEDINA, 2017).

Com o fim da ditadura, o Uruguai, assim como outros governos latinos,

colocam em sua agenda a saude como um direito universal e o Estado como



gestor maior no financiamento das politicas de saude. Assim, comecga a nascer

o Sistema Nacional Integrado de Saude (SNIS) no Uruguai.

4.2 Politica Nacional de Saude do Uruguai — Sistema Nacional Integrado de
Saude — SNIS

O processo de reforma sanitaria no Uruguai teve inicio com as eleicbes
presidenciais em 2004, quando uma coalizdo de esquerda foi eleita, a Frente
Ampla. Esta reforma se propunha “a universalizar o acesso a saude, dar justica
ao mesmo, equidade no gasto e no financiamento desta, qualidade assistencial
e devolver a sustentabilidade ao sistema” (URUGUAY, 2007, p.2).

Novas leis e decretos introduziram as principais mudancas no sistema
de saude, voltadas para os modelos de atencao, de financiamento e de gestao.
Nesse contexto, destaca-se a Lei n° 18.211 de novembro de 2007 (URUGUAY,
2007), que cria o Sistema Nacional Integrado de Saude - SNIS, apresentando
a protecdo a saude como um direito de todos os residentes do Pais a partir de
janeiro de 2008. O SNIS, desde sua implantacao, vem passando por profundas

transformacoes.

De acordo com os anais do SNIS,

[e]stamos en un momento justo para el balance, por que la
reforma ya ha logrado cumplir una serie de etapas. En primer
lugar la etapa de asuncidon del ministerio, valoracién de la
estructura organizacional y conformacion de equipos. Luego, el
desafio que supuso la Emergencia Social en Salud, trabajando
junto al MIDES, mientras que, de forma simultanea, el MSP iba
procesando la discusion de la reforma con los actores
sectoriales en el Consejo Consultivo. Posteriormente, el ajuste
de los proyectos de ley, a través de los equipos técnicos de la
cartera, para lograr después la aprobaciéon legal en el
Parlamento Nacional. Por ultimo, con el proceso legislativo
finalizado en 2008, es que el MSP puede dedicarse plenamente
a la conduccién del cambio del modelo de atencion, haciendo
uso de las herramientas legales aprobadas por el Parlamento.
(SISTEMA NACIONAL INTEGRADO DE SALUD , URUGUAY,
2005-2009, p.12).



O SNIS tem como principios norteadores a promogao da saude com
énfase nos fatores determinantes do entorno e dos estilos de vida da
populagao, intersectorialidade das politicas de saude, cobertura universal,
orientacdo preventiva e integral, a eleicdo por parte dos usuarios dos
prestadores de servigos de saude, com o intuito de gestar um sistema de
saude equitativo, acessivel, solidario e de qualidade, tendo o Estado um papel
maior na garantia dos direitos (MEDINA, 2017). A Lei expressa com clareza
sua orientacdo, declarando,da forma como segue, os principios que regem o

sistema.

Son principios rectores del Sistema Nacional Integrado de
Salud: A) La promocion de la salud con énfasis en los factores
determinantes del entorno y los estilos de vida de la poblacion.
B) La intersectorialidad de las politicas de salud respecto del
conjunto de las politicas encaminadas a mejorar la calidad de
vida de la poblacion. C) La cobertura universal, la accesibilidad
y la sustentabilidad de los servicios de salud. D) La equidad,
continuidad y oportunidad de las prestaciones. E) La orientacion
preventiva, integral y de contenido humanista. F) La calidad
integral de la atencidn que, de acuerdo a normas técnicas y
protocolos de actuacion, respete los principios de la bioética y
los derechos humanos de los usuarios. G) El respeto al derecho
de los usuarios a la decision informada sobre su situacion de
salud. H) La eleccién informada de prestadores de servicios de
salud por parte de los usuarios. 1) La participacion social de
trabajadores y usuarios. J) La solidaridad en el financiamiento
general. K) La eficacia y eficiencia en términos econdémicos y
sociales (URUGUAY, 2007, p.2).

O financiamento do SNIS se da através do Seguro Nacional de Saude,
que ¢€ formado pela contribuicdo obrigatéria de trabalhadores e empresas,
contribuicdes do Estado e de pessoas publicas ndo estatais, contribuicido dos
aposentados, além de um percentual previsto para os Seguros Privados

Integrais.

O SNIS tem os objetivos de mudar o modelo de atencdo, mudar o
modelo de gestdo e mudar o modelo de gastos e financiamento, este ultimo
com a criagdo do FONASA (Fundo Nacional da Saude), que sera administrado
pelo Banco de Previsdo Social. Nesse sistema, os individuos devem contribuir

segundo suas condicbes, mas recebendo atencdo conforme suas



necessidades. (URUGUAY, MSP, 2007). As acdes serao fiscalizadas pela Junta
Nacional de Saude - JUNASA, garantindo as politicas do MPS e que as
obrigagcdes assumidas pelos prestadores de servigos publicos e privados do
SNIS se cumpram (GIOVANELLA, 2013).

O SNIS esta formado por um setor publico e outro privado. A
Administracdo de Servicos de Saude do Estado (ASSE) constitui-se na
principal rede de servigos de saude, prestando assisténcia em todos os niveis
de atencdo. Em geral, toda a populagao tem direito a receber atengéo por parte
da ASSE, mas tdo somente aqueles que comprovarem a condicao de caréncia
de recursos poderdo acessar o servico de forma gratuita. Essa nao
universalidade do direito a saude no Uruguai é deduzida do Art. 44 da
Constituicdo, o qual afirma que, o Estado proporcionara gratuitamente os
meios de prevencdo e assisténcia tdo somente aos indigentes ou carentes de

recursos.

El Estado legislara en todas las cuestiones relacionadas con la
salud e higiene publicas, procurando el perfeccionamiento
fisico, moral y social de todos los habitantes del pais. Todos los
habitantes tienen el deber de cuidar su salud, asi como el de
asistirse en caso de enfermedad. El Estado proporcionara
gratuitamente los medios de prevencion y de asistencia tan sélo
a los indigentes o carentes de recursos suficientes (URUGUAY,
1997, Articulo 44)

A ASSE recebe apoio da Universidade da Republica, com seus
servicos no Hospital de Clinicas, nos trés niveis de atencdo. As intervencdes
de alta complexidade e alto custo ficam sob a responsabilidade dos Institutos
de Medicina Altamente Especializada -IMAE, em clinicas que podem ser
publicas ou privadas. Ha outros provedores que contribuem com a ASSE,
como servigos das forgcas armadas, o Banco de Previsdao Social, o Banco de
Seguros do Estado, bem como empresas do setor publico. No interior do Pais,
servicos de atencao primaria a populagcdao mais pobre sao oferecidos pelos
municipios (ARAN et al, 2011).

O setor privado é formado pelas Instituicbes de Assisténcia Médica

Coletiva-IMAC, que prestam servicos de saude para os contribuintes da



seguridade social por intermédio da gestdo da JUNASA. Como empresas de
medicina pré-paga, oferecem também planos de saude individuais ou coletivos,
conforme condi¢cdes de viabilidade financeira dos usuarios. As IMACs sao
empresas privadas sem fins lucrativos. Atualmente, em sua forma juridica, sado
formadas por Cooperativas Médicas e Mutuarias (GIOVANELLA, 2013).

A rede formada por estabelecimentos da ASSE, da IMAC e alguns
seguros privados presta servigos conhecidos como o Plano Integral de Atengao
a Saude - PIAS.

Independentemente do prestador que realize, todos os
integrantes do SNIS tem acesso a mesma rede de
intervengdes, que incluem, entre outros, os seguintes servigos:
assisténcia ambulatorial convencional e assisténcia hospital em
medicina generalista e/ou familiar, cirurgia geral, gineco-
tocologia e pediatria; assisténcia ambulatorial convencional e
assisténcia hospital em diversas especialidades ndo cirurgicas
e cirurgicas; assisténcia de emergéncia em medicina geral,
pediatria, cirurgia e gineco-tocologia, e assisténcia de urgéncia
domiciliar em medicina geral e pediatria (ARAN et al., 2011,
p.8).

A populacédo que faz uso do setor privado de seguros tem cobertura
contratual e atendimento conforme contratado. As atividades de saude e
prevencao sdo de responsabilidade do Ministério de Saude Publica e entre
elas podem ser destacadas o Programa prioritario de DST/AIDS, Programa
Nacional de Saude Bucal, Programa Nacional de Saude Mental, Programa
Nacional de Diabetes, Programa Nacional de Atengao a Crianga, Programa de

Cuidados e outros.

Os usuarios do SNIS séo de trabalhadores e seus filhos menores de 18
anos, aposentados cuja a pensdo nao ultrapasse 4.200 pesos, 0s que se
aposentaram e suas familias, bem como os solitarios com apenas um emprego
e seus filhos menores de 18 anos. Nao sao atingidos pelo Sistema os
funcionarios do Ministério da Defesa Nacional e do Ministério do Interior (ha

excegodes) e os funcionarios dos Governos Departamentais.



Sintetizando, a intencdo das reformas propostas para serem
desenvolvidas na Saude no Uruguai, por meio do Sistema Nacional Integrado

de Saude, podem assim ser apresentadas:

e Alcangar o mais alto nivel possivel de saude da populagao,
mediante o desenvolvimento integrado de atividades dirigidas as
pessoas e ao meio ambiente, que promovam habitos saudaveis
de vida e a participacdo em todas aquelas atividades que
contribuam ao melhoramento da qualidade de vida da

populacgao;

e Implementar um modelo de atencao integral, baseado em uma
estratégia sanitaria comum, politicas de saude articuladas,
programas integrais e agdes de promogao, protecdo, diagnostico
precoce, tratamento oportuno, recuperacdo e reabilitacdo da

saude de seus usuarios, inclusive cuidados paliativos;

e Impulsionar a descentralizagdo da execugdo no marco da
centralizacdo normativa, promovendo a coordenagdo entre

dependéncias nacionais e departamentais;

e Conseguir o aproveitamento racional dos recursos humanos,
materiais, financeiros e a capacidade sanitaria instalada e a que

vai ser instalada;

e Promover o desenvolvimento profissional continuo dos recursos
humanos para a saude e trabalho em equipes interdisciplinares e

de investigacgao cientifica;

e Organizar a prestacdo dos servicos segundo os niveis de

complexidade definidos e areas territoriais;

e Estabelecer um financiamento equitativo para a atencéao integral

da saude;

e Fomentar a participacdo ativa de trabalhadores e usuarios
(URUGUAY, 2007).



O SNIS também prevé a participagcao popular, que se realiza através de
representantes de trabalhadores, empresarios e usuarios na JUNASA e na
ASSE. Em 2005, foi criada a Comissdo de Bioética e Qualidade Integral da
Atencao em Saude, o Conselho Consultivo de Saude para os centros de saude
do MSP e policlinicas dos municipios. Segundo o SNIS, em cada IAMC deve
haver representantes dos usuarios junto ao 6rgdo assessor e consultivo. Em
diversos niveis de decisdo do MSP existe a participacédo de representantes do
Sindicato Médico do Uruguai, da Universidade da Republica, das IAMC e dos
trabalhadores da saude (ARAN et al., 2011).

Dentro da proposta do SNIS, a questdo do cuidado aparece
diretamente vinculada a atenc&o primaria, na Lei de n°® 18.211, no Art. 36, a

regulamentagdo assim se expressa:

El primer nivel de atencion esta constituido por el conjunto
sistematizado de actividades sectoriales dirigido a la persona,
la familia, la comunidad y el medio ambiente, tendiente a
satisfacer con adecuada resolutividad las necesidades basicas
de salud y el mejoramiento de la calidad de vida, desarrolladas
con la participacion del nucleo humano involucrado y en
contacto directo con su habitat natural y social. Las acciones de
atenciéon integral a la salud seran practicadas por equipos
interdisciplinarios con infraestructura y tecnologias adecuadas
para la atencidon ambulatoria, domiciliaria, urgencia y
emergencia. (URUGUAY, 2007).

Para Simao e Mioto (2016), a assisténcia domiciliar no Uruguai se
realiza pela atencdo basica, sem a participagdo de servicos publicos de
cuidados domiciliares. Para as pessoas dependentes, é realizada de modo
informal, por familiares, especialmente mulheres. Quando formal, o
atendimento é realizado por trabalhadores autbnomos ou empresas privadas,
que prestam servicos de acompanhamento. A atencdo primaria publica no
Uruguai é formada por uma rede de servigos, em que o atendimento domiciliar

€ assim preconizado:

la RAP tiene una estructura organizativa con un nivel central de
gestion, a partir del cual se despliega toda la red. Esta tiene
como primer pilar los centros de salud; en coordinaciéon con



estos estan las policlinicas propias, las policlinicas comunitarias
y las policlinicas municipales, y luego una red de consultorios
dispersos en el territorio. La modalidad de traslados
complementa el sistema a través de diversas acciones: traslado
de pacientes crénicos con incapacidades para realizarse
procedimientos en servicios especializados (dialisis renal,
radiografias, tac, etcétera); consultas de urgencia en domicilio;
consultas de emergencia en domicilio y/o centros de salud,
policlinicas o consultorios; traslado de las emergencias
directamente a los servicios de internacién, de acuerdo a la
indicacion del equipo médico actuante. Algunos de esos centros
de salud tienen un funcionamiento de 24 horas con atencién de
emergencia, para desgravitar la puerta de los hospitales (RiOS,
2013, p.251).

E preciso destacar que a atencdo da Rede - ASSE nao é igual em
Montevidéu e no interior do Pais, onde foram criadas em 2011 ou, foram
acionadas a partir dos servigos ja existentes e apresentam menor
resolutividade, além de problemas de acesso geografico. Em contrapartida, a
de Montevidéu ndo tem orgcamento préprio, depende do hospital da ASSE,
envolvendo uma disputa entre desenvolver a Rede - ASSE ou o Hospital. E
nesse embate, o nivel hospitalar tem obtido mais recursos, até agora
(GIOVANELLA, 2013).

Ja o atendimento de atencdo primaria das IAMCs desenvolve-se com
um sistema de atendimento em policlinicas, farmacia ambulatorial e
diagndsticos comuns em nivel hospitalar. A atencdo no domicilio também
consta em suas prerrogativas de atendimento em nivel de atengdo primaria
das IMCs (RIOS, 2013). Tem destaque no sistema uruguaio a atencdo pré-
hospitalar moével e a atencdo domiciliaria, principalmente com o
envelhecimento da populagéo, exigindo mais atores nos atendimentos em nivel

de domicilio.

Em 2005 foi regulamentado o Programa Nacional Adulto Maior, o qual
tem como fim favorecer uma velhice saudavel e ativa, procurando manter o
idoso 0 maior tempo possivel dentro de sua comunidade e espaco de vida,
desde que com qualidade e que Ihe sejam prestadas condi¢bes adequadas
para sua saude, mantendo uma vida digna, com todas as capacidades

positivas inerentes aos maiores de 60 anos. A assisténcia a saude destes



idosos é prestada em todos os niveis de necessidades humanas, através de
trabalho intersetorial. No setor da saude, desenvolve-se através de rede de
servigos de atencido nos trés niveis e se da por meio de servigos de centros
diurnos, atencado geriatrica domiciliar, unidades de reabilitacédo e unidades de
evolugdo geriatrica. Com o objetivo de manter a independéncia do idoso, o
PNAM define como corresponsaveis o préprio adulto, as familias, grupos
comunitarios, setor privado e o Estado em suas diferentes esferas, ou seja,
familia, Estado, mercado e sociedade (SIMAO; MIOTO, 2016).

Em 2013, foi normatizado o Plano Nacional de Cuidados Paliativos,
organizado pelo MSP, com o propdsito de atender pessoas com doencas
incuraveis, avangadas e progressivas, que nao respondem mais a tratamentos,
com sintomas severos, perda de autonomia fisica, com progndsticos de
limitado tempo de vida, intenso impacto emocional nos pacientes, familiares e
profissionais, dilemas éticos, situacdo complexa a aspectos particulares do
paciente, familiar, emocional e sociais e econémicos e outros (URUGUAY,
2013). Portanto, o PNCP se propde a garantir a “qualidade de vida das
pessoas dependentes de cuidado e seus familiares por meio de acgdes de
prevencdo e alivio de sofrimento” (SIMAO, MIOTO, 2016, p.162). Esse plano
tem como um de seus antecedentes o programa de Cuidados Paliativos do
Hospital Maciel, criado em 2004, cujos usuarios sdo, em torno de 90%,

enfermos oncolégicos.

As modalidades de atengao do plano de cuidados paliativos sao do tipo
internagdo hospitalar, ID ou atengdo ambulatorial em domicilio, geralmente
ligados aos Servicos de Oncologia, ao tratamento da dor e outros mais
integrais. O Hospital de Clinicas (UDELAR) foi pioneiro em 1994 em

experiéncia no setor publico nos cuidados paliativos.

En 1994 el Servicio de Oncologia del Hospital de Clinicas
brindaba el apoyo sintoméatico a los pacientes ingresados. Dada
la falta de recursos humanos, era imposible atender a los
pacientes fuera del hospital, por lo que se creé la Unidad de
Cuidados Paliativos Domiciliarios. En ese momento el unico
medicamento disponible era la morfina. Esta Unidad incluye
servicios de asistentes sociales y psicélogos junto con los de
nurses y especialistas en oncologia, con buenos resultados.



ASSE-RAP: el equipo atiende todo Montevideo, brindado
cuidados paliativos a todos los pacientes. Cuenta con un
servicio de enfermeria domiciliaria. Los médicos tienen una
carga horaria destinada exclusivamente a las visitas a domicilio
y fueron capacitados mediante cursos especificos. Se cred una
historia domiciliaria, de la cual queda una copia para la familia
(RIOS, 2013, p.271).

O SNIS é um sistema de saude inovador para o Uruguai, na busca da
universalidade, integralidade e equidade no atendimento as necessidades de
saude. Mas ainda ha muito a construir, como diluir as diferengas entre publico
e privado e tantas outras questdes que ndo atendem as demandas da
populagcado (ARAN et al., 2011).

Em decorréncia das necessidades remanescentes, foi impulsionada a
Mobilizagdo Nacional para a Criagdo do Sistema Nacional Integrado de
Cuidados. Dentre as motivagdes para tal mobilizagcdo esta o envelhecimento
crescente da populacdo uruguaia, que necessita de mais e melhores servigos
de cuidado. De acordo com Lebra (2009), na América Latina ocorreram
mudangas decorrentes dos niveis de mortalidade e fecundidade. Essas
mudangas fizeram com que a populagédo passasse de um regime demografico
de alta natalidade e alta mortalidade, para baixa mortalidade e baixa
fecundidade, ocasionando um envelhecimento da populagdo, em ritmos nunca

vistos antes num periodo de 50 anos.

O Uruguai vem realizando discussdes que extrapolam o debate do
cuidado do campo das politicas setoriais tradicionais como saude e educacao,
apresentando larga produgdo sobre o tema, com autoras como Rosario
Aguirre, Karine Batthyany e Ana Laura Mango. Além disso, é de sublinhar a
importante historia institucional do Pais em relagdo a consolidagédo de
cidadania e bem-estar. E mister ressaltar que o Uruguai hoje apresenta o maior
indice de envelhecimento da América Latina (OCDE, 2015), aproximando-se
muito rapidamente dos indices europeus de populagdo idosa. Portanto, ja
existe uma demanda grande de cuidado para esta etapa da vida no Uruguai,
bem como os impactos que trazem ao mercado de trabalho e aos gastos

publicos ja estdo fazendo parte da vida uruguaia.



No Uruguai, conforme o censo de 2011 (URUGUAY, 2011), em
Montevidéu residem 264.104 maiores de 60 anos, representando 20% da
populagcdo da capital. Esse € um dado que ajuda na compreensdo da
necessidade de que tipo de politicas sociais precisam ser implantadas, quais
estdo sendo ofertadas e que impacto esse envelhecimento acelerado tem
sobre os niveis de bem-estar. Ao mesmo tempo, questionam-se as condi¢cdes

que terdo as geragdes de idosos no futuro.

Con el incremento de las esperanzas de vida y el cambio en el
perfil epidemiolégico de la poblacién, los sistemas nacionales
de salud enfrentaran demandas que necesariamente los
reorientaran hacia paradigmas basados en la prevenciéon. Entre
otros cambios, el envejecimiento también supondra cargas
crecientes en los sistemas de jubilaciones y pensiones
(RODRIGUEZ e ROSSEL, 2010, p. 34).

O crescimento do envelhecimento no Uruguai e suas consequéncias
para idosos, familia, Estado e o mercado tem se tornado fonte de debates,
seminarios e outros eventos como a Comemoracion no Dia Internacional de las
Personas Mayores, em 01 de outubro de 2016, momento em que foi
apresentado el Sistema de Informacion sobre Vejez y Envejecimiento (SIVE) e
publicado “Las personas mayores en Uruguay: un desafio impostergable para
la producciéon de conocimiento y las politicas publicas”. O seminario, realizado
na capital Montevidéu, apontou alguns dados relevantes ao estudo e a

apreciagao para a elaboragao de politicas sociais para esse grupo de pessoas:

En Uruguay viven 484.407 personas mayores de 64 afos, lo
que representa el 14% de la poblacién total.

Hay 67 personas de 65 afios y mas por cada 100 personas
menores de 15 afios.

La proporcion de personas de 85 y mas afios en el total de la
poblacién de personas mayores (65 y mas anos) es de 13.2%.

Seis de cada diez personas mayores son mujeres.

La esperanza de vida al nacer es de 80,46 afios para las
mujeres y 73,62 anos para los varones.

La viudez es significativamente mas frecuente en las mujeres
mayores que en los varones mayores. Un 45,7% de las mujeres
son viudas frente a un 12,7% de los varones.



El 87,4% de las personas mayores cobra una jubilacién y/o
pension. Las mujeres acceden en menor medida a las
jubilaciones que los varones (62,2% frente a 83,8%). Por el
contrario, éstas acceden en mayor medida a las pensiones
(51,7% frente a 7,5%). Este aspecto es negativo para las
mujeres dado las pensiones implican menores ingresos y
menores derechos asociados que los percibidos por concepto
jubilatorio. (URUGUAY, 2115, p.2)

Os apontamentos acima suscitam outra questdo diretamente
relacionada ao cuidado — a questao da desigualdade entre homens e mulheres
também em relagdo ao cuidar. Os espacos ainda escassos para o cuidado,
pouco disponiveis tanto na rede publica como privada, acarretam para as
mulheres o papel de responsaveis pelo cuidado. O grande questionamento a
ser feito € como respeitar o direito de todos, os que recebem cuidados e os

cuidadores.

No bojo dessas mudangas demograficas e epidemioldgicas, o cuidado
vai se tornando uma questido cada vez mais preocupante a medida que a
familia, que tradicionalmente assumia essa tarefa, vai dando sinais cada vez
maiores que nao pode mais atender as expectativas de cuidado nela
depositadas. As mudangas nos arranjos familiares, o envelhecimento da
populacao, a macica entrada das mulheres no mercado de trabalho, o novo
papel social da mulher, a negagao feminina de seu papel de cuidadora central
da familia, a auséncia de politicas de conciliagdo entre trabalho e
responsabilidades familiares, sao todos fatores que se apresentam de forma

contraditoria.

Desde el ambito académico feminista se ha reconocido que las
tareas de cuidado tienen una naturaleza multidimensional,
compleja y contradictoria para la identidad de la mujer y la
equidad de género. Por un lado, el cuidado es una parte
esencial de la vida social, una categoria relevante para la
sociedad a escala individual y global, y un elemento
indispensable para la existencia humana. Por el otro,
dificilmente haya un area tan importante como el (trabajo de)
cuidado que se vea expuesta a semejante degradacion y
marginalizacion (lamentablemente, esto también ocurre en el
discurso sobre la sostenibilidad) (SCHILDBERG, 2015, p.81)



4.3 O Sistema Nacional Integrado de Cuidados

O tema do cuidado vem sendo discutido no Uruguai desde a década de
1990, quando ja era percebida a auséncia de politicas que suprissem o déficit
de cuidados, a sobrecarga de trabalho das mulheres com a responsabilidade
de cuidado na familia e as consequéncias que esta situagao trazia para a

sociedade em termos de bem-estar e desenvolvimento social.

Em 1985, quando o novo governo pos-ditadura militar assumiu,
encontrou documentos formulados pelo Grupo de Trabalho sobre a Condi¢ao
da Mulher, que enfocavam a injusta distribuigdo das obrigagdes de cuidado, a
nao valorizagcdo da dupla jornada de trabalho, a falta de mecanismos do
Estado que contemplassem as tarefas de cuidar tanto para mulheres quanto
para homens, favorecendo a possibilidade de resguardar seus direitos de
trabalho, lazer, social e politico. Essa proposta, num primeiro momento, néo
repercutiu politicamente na agenda governamental. Em 1988, entretanto, a
bancada frenteamplista reapresenta os projetos elaborados pela Comissao de
Mulheres, demonstrando o primeiro sinal de abertura da esquerda para as
questdes feministas. Em relacdo a esse momento, deve-se reconhecer dois
aspectos importantes conquistados pelo movimento feminista: primeiro, a
inegavel tarefa de tornar as desigualdades entre homens e mulheres um
problema publico; segundo, de colocar essa questdo no campo de debate da
esquerda uruguaia. (AGUIRRE; FERRARI, 2014). Por isso, torna-se relevante
citar o trabalho das autoras feministas nessa discussao. Aguirre, desde 1997,
vem trabalhando com a divisao sexual do trabalho, debatendo as situagdes de
desigualdade entre homens e mulheres e a auséncia do assunto nas agendas

governamentais da América Latina. Entre outras coisas, propde

definir politicas publicas tanto focalizadas como universales que
faciliten el tema de los cuidados y que logren cambios en la
tradicional division sexual del trabajo, agregando que uno de
los logros de los movimientos sociales y las acciones colectivas



de las mujeres ha sido poner definitivamente en cuestién la
distincion que realiza el pensamiento politico tradicional entre lo
publico y lo privado (...) han colocado en la discusién publica
demandas ancladas en la esfera personal, provocando una
politizacion de temas considerados hasta ahora privados, como
la violencia doméstica y los cuidados familiares (AGUIRRE
1998, p. 191).

Junto ao pensamento de Aguirre, somam-se os estudos de Karina
Batthyany (2000), levantando as questdes sobre as crises do Estados latino-
americanos, que transferiram a responsabilidade do cuidado do Estado para as
familias. Propde pensar a crise e o déficit de cuidados tanto no setor publico
como privado e realiza a primeira quantificacdo de demanda de cuidados no

Uruguai.

Com essas académicas, configura-se em 2001 o Grupo de
Investigacdo das Relagdes de Género no Departamento de Sociologia da
Universidad de la Republica (UDELAR), tendo como foco de suas pesquisas o
uso do tempo e trabalho ndo remunerado, indicadores de género, organizagao

social dos cuidados, transformagdes familiares e outros (MAGNO, 2014).

Em 2005, depois de 150 anos a sociedade uruguaia vive um momento
histérico — a coalizdo de esquerda Frente Ampla assume a Presidéncia da
Republica Oriental do Uruguai, na pessoa de Tabaré Vazquez. Recebe um
pais marcado por forte crise econbmica (2002), com altas taxas de
desemprego e uma populagdo empobrecida. Com o intuito de reconstruir a
promogao dos direitos sociais e corrigir a iniquidade de acesso ao bem-estar e
a protecgao social, é criado o Ministério do Desenvolvimento Social (2005) e o
Gabinete Social. Em 2006, inicia-se o Plano Nacional de Atencdo a
Emergéncia Social, para atender a populacdo em estado de pobreza. Outras
iniciativas foram postas em execugao, como a Reforma Tributaria (2007), a
Reforma da Saude (2007), um maior incentivo a educacéao (2008) e o Plano de
Equidade, aprovagcdo do Plano de Estratégia Nacional da Infancia e
Adolescéncia - ENIA (2010-2030) e o primeiro Plano Nacional de Igualdade de
Oportunidades e Direitos (2007-2011). Estes ultimos, com prazos de médio e
longo prazo para se desenvolverem (AGUIRRE; FERRARI, 2014).



No final de 2008, o V Congresso Extraordinario Zelmar Michelini, da

Frente Ampla, tem em pauta as politicas de cuidados.

El Estado debe fortalecer los vinculos entre sus servicios y los
de la comunidad de tal forma de fortalecer la red de cuidados
gue hoy proveen las familias y que dificultan la actividad
productiva a una porcion muy importante de adultos y adultas
en condiciones de incorporarse o mantenerse en el mercado de
trabajo. (...) las diferentes modalidades de arreglos familiares y
generar servicios y programas que constituyan un verdadero
sistema integral de cuidados familiares -publico/privado— que
permita satisfacer las necesidades de los integrantes de las
familias en sus diversas edades y situaciones. (URUGUAY,
2008, p. 68-73).

As questdes das desigualdades de género também sao postas ao
debate na agenda 2009 - Uma proposta politica das mulheres organizadas,
da Comissao Nacional de Rastreamento (CNS) e, concomitantemente, a
sociedade civil, através da Rede Género e Familia, organiza uma Mesa de
Dialogo sob a denominacado de Aportes para a Construcdo de um Sistema
Nacional Integral de Cuidados: Analises de algumas experiéncias latino-
americanas (FASSLER, 2010). Esse debate é considerado um marco
significativo para a discussdao da situagdo do cuidado nos paises latinos e

ponto chave para a proposi¢ao da criagdo do sistema nacional de cuidados.

Todos esses movimentos, que se realizam no sentido de melhorar a
qualidade de vida uruguaia, levam os programas de governo 2010-2015 de
todos os partidos politicos a terem como discurso a criagdo de um sistema de

cuidados em suas propostas de trabalho.

Em 2010, José Mujica assume a Presidéncia da Republica, pela Frente
Ampla, tendo como marco de sua administracdo a constru¢do do SNC. Em
pouco tempo, cria o Grupo de Trabalho, pela resolucao Presidencial 863/010,
junto ao MIDES, “o grupo constitui um espacgo politico com poder de decisao
formal que desenha, conduz e planeja o SNC” (AGUIRRE, 2014, p.23), como
um marco da politica de protegcdo social uruguaia. Em dezembro do mesmo
ano, o estudo de Soledad Salvador, “Para um Sistema Nacional de Cuidados

do Uruguai” (MAGNO, 2014), foi sistematizado no documento, “O desafio de



um sistema nacional de cuidados para o Uruguai” (RICO, 2011). O seminario
envolveu toda sociedade uruguaia, como também diversos organismos das
Nacdes Unidas, pondo em destaque consideragdes significativas para a

contribuicdo no desenho do SNC.

Em 2010, como primeira etapa do processo de criagdo do Sistema
Nacional de Cuidados, o grupo de trabalho constituido para esse fim inicia a
elaboragcdo do documento denominado Diretrizes e Contribuigdes Conceituais
para o Desenho de um Sistema Nacional Integrado de Cuidados, com a
participacao de atores estatais e organizagdes da sociedade civil (URUGUAY,
2015).

Nesse documento o cuidado é definido como

una funcién social que implica tanto la promocion de la
autonomia personal como la atencién y asistencia a las
personas dependientes. Esta dependencia puede ser
transitoria, permanente o crénica, o asociada al ciclo de vida de
las personas. Son acciones que la sociedad lleva a cabo para
garantizar la supervivencia social y organica de quienes han
perdido o carecen de autonomia personal y necesitan de ayuda
de otros para realizar los actos esenciales de la vida diaria. El
cuidado es un componente central en el mantenimiento y
desarrollo del tejido social, tanto para la formaciéon de
capacidades como para su reproduccion. (CONSEJO
NACIONAL DE POLITICAS SOCIALES, 2010, p.7)

Em 2011, transcorre a Etapa de Debate, que reuniu em torno do tema
milhares de pessoas e centenas de organizagdes por todo o pais. Foram
realizados 22 debates locais, sendo 18 no interior e os demais em Montevidéu
(AGUIRRE, FERRARI, 2014), com a finalidade de “sensibilizar, democratizar,
descentralizar e legitimar o processo” (URUGUAY, 2015, p. 2). Esse debate
gerou conflitos decorrentes das diferengas de conceitos, divergéncias quanto a
implantagdo do sistema de cuidados relacionadas aos objetivos gerais, a
populagdo a ser atingida e a politica social desejada. O debate dos pontos
divergentes e conflitantes foram fundamentais, segundo Magno (2014), para a

construcdo de um consenso e 0 avango dos pactos sociais. Assim, o debate do



cuidado como problema publico foi construido a partir da diversidade de

versdes, num contexto de interlocugdes e inter-relagdes.

(...) incluye una nueva generacién de sistemas y politicas cuyo
propdsito es garantizar el ejercicio de los derechos sociales por
personas en situacién de dependencia transitoria, permanente
0 asociada al ciclo de vida, promoviendo la autonomia personal
y la atencién y asistencia a las personas dependientes: el
sistema de cuidados (GABINETE SOCIAL, 2011, p. 23)

Ainda de acordo com Magno (2014), no ano de 2012 teve inicio o
desenho do SNC, o qual foi apresentado no documento intitulado “Para um
modelo solidario de cuidados - Proposta para a construgcdao do SNC”. A partir
dai, o Grupo de Trabalho comega a trabalhar nas areas da institucionalidade,
financiamento, regulagdo, formacédo e servigos. Desde os debates em 2011,
ndo houvera qualquer evento para a apresentacdo do desenvolvimento da
proposta para o SNC. Portanto, havia necessidade de compartilhar
informagdes dos andamentos efetivados e das respostas a alguns entraves.
Nesse mesmo periodo, foram sendo realizadas algumas experiéncias piloto.
Em julho de 2013, acontece a Prestagdo Social de Contas “Para um modelo
solidario de Cuidados”. Essa atividade é organizada pelo Grupo de Trabalho e
pela Rede de Género e Familia, cabendo a esta ultima a responsabilidade de

mobilizar e preparar a sociedade civil para a participacdo no processo.

Nesse debate, num primeiro momento, houve troca de experiéncias
através das acbes até aquele momento executadas. Na segunda parte, a
sociedade civil questionou as autoridades quanto as suas preocupacdes
relativas ao andamento do SNC. As autoridades argumentaram que alguns
entraves foram ocasionados pela proposta de financiamento n&o ter sido
aprovada e, portanto, a implementagdo ndo se daria como desenhado. Isso
ocorreria porque, embora existissem acdes de cuidado sendo realizadas, o
governo nao havia colocado como prioridade a questdo dos cuidados na

ultimas prestacdes de contas anuais.

O descontentamento como a desaceleragao do processo de construgao

do SNC levou a criagdo da Rede Pro-Cuidados, que se forma com o objetivo



de facilitar o intercambio de opinides entre sociedade civil, organizagoes e

instituicdes, com a finalidade de cobrar do Estado um cuidado cidadao.

Para lograrlo reclaman la implementacién del Sistema Nacional
Integrado de Cuidados con perspectiva de género, rectoria
estatal, universalidad, intersectorialidad, descentralizacion
territorial y participacion de la sociedad civil. La red se propone
actuar en dos niveles de accion: i) sensibilizar y desarrollar
estrategias de incidencia politica adecuadas a los contextos y
ventanas de oportunidades politicas, y ii) asesorar sobre el
tema del cuidado a los que cuidan. (RED PRO CUIDADOS,
2013, p. 12)

Sintese das etapas de construcdo do SNIC

Primeiras Mesas de
Dialogo Rede Género e
Familia

Ingressa a proposta
do SNC no programa
de governo da Frente
Ampla

Resolucdo 863/010 criao Grupo de
Trabalho;

Gabinete Social aprova documento
base detrabalho

\

Debate
MNacional

Gabinete

Social Prestag&o

aprova Social de e

proposta Contas Crtagat_:- da Rede
SNC Pro Cuidados

Acdes

Fonte: Aguirre, 2014,p.21

E importante destacar que, nesse processo, os atores sociais foram
fundamentais na construgcdo do SNC. A participacdo de cada um e sua

situacéao relativa no contexto geral pode ser assim desenhada:
Atores com poder de decisao formal:

= Governo Frente Ampla (2010-2015)



= Grupo de Trabalho Interinstitucional: Conselho Nacional de
politicas Sociais/Gabinete Social: MIDES, MEF, MEC, MTSS, OPP,
INAU, INE, ASSE, BPS.

Atores de interesse imediato:

= Sociedade Civi: Rede Género e familia, organizacdes de
trabalhadores e trabalhadoras, cooperativas sociais, organizagdes

da infancia, pessoas deficientes e idosos.
= Empresas: servigos de acompanhamento e cuidados.

= Academia: Universidade da Republica - departamento de
sociologia, centros de estudos e especialistas: Centro

Interdisciplinar de Estudos sobre o Desenvolvimento.
Atores de contexto:

= Cooperacao Internacional: Comissdo Econdmica para Ameérica
latina e Caribe; Fundo Populacional das Nagdes Unidas, Entidade
das Nagbes Unidas para a Igualdade de Género e o
Empoderamento da Mulher,Organizagao Internacional do Trabalho,
programa das Nacdes Unidas para o desenvolvimento, Fundo das
nacdes Unidas para a Infancia, Unido Europeia e Agéncia de

Cooperacéao espanhola.

Em 2015, ao assumir a Presidéncia da Republica, Tabaré Vazquez,

destaca:

en primer lugar, el Sistema Nacional Integrado de Cuidados,
porque la calidad de una sociedad se refleja en como cuida a
los mas vulnerables. (...) No es un gasto, ni siquiera es una
inversidén. Es cumplir un imperativo ético.” (VAZQUEZ, Tabaré,
Presidente de la Republica, Mensaje de Asuncion, 1 de marzo
de 2015).

Assim nasce o sistema de cuidados, que aponta aprofundamento da
nova matriz de protecdo social de carater universalista da Reforma Social no
Uruguai. Implica, antes de tudo, uma mudanca cultural, valorizagao das tarefas

de cuidados e a promocao da corresponsabilidade entre as familias, Estado,



comunidade e mercado, assim como entre mulheres e homens dentro dos

lares uruguaios.

(...) no se trata de reconocer la existencia de ciertos sectores
sociales que tienen necesidades no cubiertas, sino la existencia
de personas que tienen derechos que pueden exigir o
demandar, esto es, atribuciones que dan origen a obligaciones
juridicas de parte de otros y por consiguiente, al
establecimiento de mecanismos de tutela, garantia o
responsabilidad. En otros términos, el derecho al cuidado y a
cuidar(se) debe ser considerado un derecho universal de cada
ciudadano y ciudadana, no sujeto a determinacion especifica
(PAUTASSI, 2010, p. 83).

Este sistema permitira socializar los costos vinculados a las
tareas de cuidado, asi como generar servicios publicos, o bien
estimular y regular la oferta privada. Busca, entre otras cosas,
mejorar la oferta existente en materia de cuidados, tanto en
calidad como en acceso, ampliar y crear servicios de cuidados,
formalizar y formar a las personas que hoy se encuentran
ocupadas en el sector de los cuidados y a quienes podrian ser
potenciales trabajadores (URUGUAY, 2014)

O SNC ¢é constituido pela Junta Nacional de Cuidados, Secretaria
Nacional de Cuidados e o Comité Consultivo de Cuidados. A Junta Nacional de
Cuidados é dérgao interinstitucional que define estratégias, objetivos e politicas
do SNC e busca garantir o cumprimento do propdsito a que se destina o SNC,
segundo a Lei n° 19.353, de 27 de novembro de 2015. A Junta Nacional de
Cuidados é integrada pelos Ministérios de Desenvolvimento Social - MIDES (o
titular do ministério sera o presidente da junta), Educacédo e Cultura, Saude
Publica, Economia e Finangas, Trabalho e Seguridade Social, Oficina de
Planejamento e Orgamento, Administragdo Nacional de Educacdo Publica,
Banco de Previsdo Social, Instituto de Criangas e Adolescentes do Uruguai —

INAU, Secretaria Nacional de Cuidados e pelo Instituto Nacional da Mulheres.

A Secretaria Nacional de Cuidados funciona dentro do Ministério do
Desenvolvimento Social. Mesmo como 6érgao executivo da Junta, tem a

finalidade de coordenacgéo e articulagao interinstitucional do SNC.

O Comité Consultivo de Cuidados, que assessora a Secretaria

Nacional de Cuidados e, por intermédio desta, a Junta Nacional de Cuidados,



colabora sobre as melhores agdes para o cumprimento dos objetivos, politicas
e estratégias para o SNC (URUGUAY, 2015). E formado por representantes
da sociedade civil, da academia e pelo setor privado, todos com carater

honorario.

O Sistema Nacional de Cuidados esta dirigido a quatro grandes
problemas: infancia, pessoas dependentes por incapacidade, pessoas adultas
em situacdo de dependéncia e cuidadoras e cuidadores. Sua agao desenvolve-

se por meio das seguintes linhas:

a) Infancia

Licencas Parentais — no final de 2013, entrou em vigor a Lei n°
19.161, que regula o subsidio pela maternidade e cria o subsidio para a
paternidade, bem como regulamenta a redugao da jornada de trabalho para
cuidar dos filhos. A licenga maternidade passa a ser de 14 semanas, ampliada
na eventualidade de haver problemas de saude da mé&e causados pelo parto. A
licenga para os pais, a partir de janeiro de 2015, passa a ser de 7 dias, e em
2016 passa para dez dias de licenga. A partir de 2016, um dos pais (a mae ou
o pai) tem direito ao subsidio por exercer a atividade de cuidados ao filho, até a
crianga completar seis meses. O subsidio ndo pode ultrapassar a metade do

horario de trabalho nem superar quatro horas diarias.

Centro de Atencado da Infancia e da Familia (CAIF) — propdée uma
atencado de qualidade na primeira infancia, desde a gestacéo, para as familias

€ criancas nos servicos de saude.

Centros de Atencado a Primeira Infancia (CAPI) — locais de atengao

diaria, com horarios flexiveis para criangcas menores de 3 anos.



Espacos de cuidados em centros de estudos — espagos nos liceus
destinados aos cuidados dos filhos de estudantes enquanto estes estudam,
com 4 horas de servico. Nos casos noturnos, as criangas nao devem
ultrapassar o horario limite das 21h 30min. Cada Centro deve ter no maximo 20
criancas no mesmo horario. Conforme a idade da crianca serao estabelecidas
as regras para a proporcao de cuidadores — 1 adulto para cada 3 menores de 1
ano; 1 adulto para cada 5 criangcas de um ano; 1 adulto para cada 7 de dois

anos; e 1 adulto para cada 15 de 3 anos ou mais.

Espacos de cuidados vinculados ao mundo do trabalho — espacos
destinados as criangas, que concilia a insercéo laboral dos pais, promovendo a
corresponsabilidade social e de género nas tarefas de educagao e cuidado na

infancia.

Casas Comunitarias de Cuidados -servicos de cuidado para a
primeira infancia, oferecidos por cuidador/a devidamente autorizado/a, que
cuida em sua casa ou num espago comunitario proprio para o cuidado. Esse
servico € dirigido a maiores de 45 dias e menores de 12 meses, podendo
contar com o direito até os dois anos de idade ou, excepcionalmente, até os 36
meses. Os/As cuidadores/as podem trabalhar individualmente ou em
cooperativas, desde que tenham um cuidador para no maximo quatro criangas,
com carga horaria de 40 horas semanais. Os cuidadores passam por um curso
de formacdo de 90 horas. O servico comegou em 2016, direcionado as
criangas em situacédo de vulnerabilidade. No primeiro semestre ocorreu a fase
de selegcdo e formagao; a partir do segundo semestre, a implantacdo nas
localidades de: Municipio A, Montevidéu; Municipio G, Montevidéu; Eje Ruta 5,
Canelones; Ciudad del Plata, San José e Departamento de Flores. O
atendimento tem custos as familias, conforme puderem pagar; para as que nao

tém condicdes, serao oferecidos subsidios parciais ou totais.



Bolsas de Estudo de Inclusdo Socioeducativas — consiste em
fornecer servicos de cuidados e educacao infantil para criangas de 0 a 2 anos
(excepcionalmente 3), de familias integradas aos programas de
Acompanhamento Familiar do MIDES e INAU, residindo em territérios com

falha de fornecimento de cuidados publicos e servigos de educacéao infantil.

Cuidados e Qualidade: fomento para a melhoria — junto a Republica
Microfinangas, fornece linha de crédito para jardins infantis privados, com o fito
de investir na melhoria da qualidade dos servigos de educacao e cuidados para

criancas de 0 a 3 anos.

b) Pessoas com deficiéncia em situacao de dependéncia

O SNC atendera os deficientes que necessitam de cuidados nas

atividades da vida cotidiana.

El Censo de Poblacién realizado en 2011 midié la incidencia de
limitaciones para ver, escuchar, caminar, entender y esa fuente
de datos surgié que las que tenian alguna limitacion, sea esta
leve, modera o severa, ascendian a 517.771 personas, un 16%
de la poblacion total del pais. Sin embargo, este dato no
permite estimar la poblacién con dependencia. Segun los datos
de una encuesta realizada por BPS, en la actualidad el 39% de
la poblacion que cobra pension por invalidez severa
(aproximadamente 6.900 personas) se encuentra en situacion
de dependencia severa. (URUGUAY, 2011)

c) Pessoas idosas em situacdo de dependéncia

Com o aumento da populagao de idosos, sempre existira um risco
maior de dependéncia e a necessidade do Sistema de Cuidados. Para essas

pessoas sao ofertados servicos como:



Assistentes Pessoais — as pessoas em situagdao de dependéncia
severa recebem uma assisténcia especializada. Os usuarios desse servigo sao
0s uruguaios natos, naturalizados ou com residéncia de 10 anos ou mais no
Pais, que morem em domicilio particular. Em 2016, ingressaram as pessoas
menores de 29 anos e maiores de 85, inclusive. Em 2017, foram incorporadas
as pessoas de 80 anos ou mais. Recebem subsidio total ou parcial, conforme
renda familiar, entretanto, para aqueles que o subsidio é zero, ha o beneficio
da escolha de cuidadores treinados e fiscalizados pela Secretaria de Cuidados.

Os subsidios sao calculados de acordo com as seguintes faixas de rendimento:

Até 3 BPC per capita 100% de subsidio
De 3 BPC a 6 BPC per capita 67% de subsidio
De 6 BPC a 11 BPC per capita 33% de subsidio
A partir de 11 BPC per capita 0% de subsidio

Fonte: MIDES , 2016

A solicitacao do servico se da via telefone ou e-mail do sistema de
cuidados, que, apoOs analisar o caso, envia técnicos que fardo a avaliagdo no
domicilio do solicitante. A carga horaria € de 80 horas mas, caso haja
necessidade de mais horas de trabalho, os solicitantes devem declarar e pagar

a seguridade social correspondente.

Para os trabalhadores Assistentes Pessoais, as regras ditam ser maior
de 18 anos e estar habilitado pela Secretaria Nacional de Cuidados. Familiar
nao pode ser assistente pessoal, sé sendo permitido a partir do quarto grau de
consanguinidade e segundo de afinidade. Existem formularios (Anexo I) para
trabalhadores e usuarios de contrato formal para o servico de assistente

pessoal, bem como, carta (Anexo Il) de direitos e deveres de ambos.

Teleassisténcia — servigo direcionado a pessoas com mais de 69
anos, com dependéncia leve ou moderada, para que possam avisar familiares,
vizinhos ou meédico ante qualquer incidente que ocorra em casa. Funciona

través de uma pulseira ou colar que ao ser pressionado da sinal em uma



central de atendimento com funcionamento de 24 horas, durante os 365 dias
do ano. Para dispor do servigo, & preciso ter telefone fixo. A inscricdo é
realizada por telefone ou e-mail do MIDES, escolhendo uma empresa de

teleassisténcia habilitada.

Esse servigo gera custo, conforme a renda familiar, e seu calculo, em

valores de janeiro de 2017, era feito de acordo com as seguintes faixas de

rendimento:

Subsidio | Custo mensal
menor a $ 10.833 100 % Sem custo
de $ 10.833 - $ 21.666 67 % $310 + IVA
de $21.666 - $ 39.721 33 % $ 629 + IVA
maior a $ 39.721 0% $ 939 + IVA

Fonte: MIDES, 2017.

Centro de Longa Estadia — para pessoas que necessitam do Sistema

de Cuidados por longo periodo.

Centros Diurnos — séo centros gerontoldgicos e sociais, que prestam
servigos de cuidado integral durante o dia para pessoas idosas, dependentes
leve ou moderados, que ainda residem em seus lares. Tem a finalidade de
retardar a institucionalizagdo do idoso e proporcionar descanso a familia

cuidadora.

d) Cuidadoras e cuidadores

O SNC procura apostar na corresponsabilidade entre homens e
mulheres no cuidar, valorizando essa tarefa e buscando regularizar a atividade.
Ainda assim, séo as mulheres, em 95% dos casos, as pessoas que trabalham
em cuidado no Uruguai (URUGUAY, 2013).



Em 2017, o MIDES realizou uma avaliagdo do Sistema de Cuidados,
cujos resultados sdo expressos no documento “Cumplimos dos Afos”. Alguns

beneficios sao destacados:

Desde esa fecha, cerca de diez mil nifas y nifios de entre 0y 3
afios accedieron a servicios de educacion y cuidados. Para
2020, la oferta para nifias y nifios de 3 afios sera universal, es
decir, todas las familias que deseen que sus hijas/os asistan a
servicios de educacion y cuidados tendran cupo en los centros
publicos.

Asimismo, a dia de hoy, mas de siete mil personas en situacion
de dependencia severa pueden contar con un/a asistente
personal que les ayude a realizar las actividades basicas de la
vida diaria.

Ademas, el Sistema generdé nuevas prestaciones tales como
la Teleasistencia en Casa a la que ya se postularon mas de 600
personas. También nuevos servicios como las casas
comunitarias de cuidados para la primera infancia y los centros
para hijas/os de estudiantes.

En 2018, se inauguraran los primeros centros de dia para
mayores de 64 afos y los primeros centros de educacion y
cuidados en sindicatos y empresas (MIDES, 2017).



5 CUIDADO NA POLITICA DE SAUDE DO BRASIL E DO URUGUAI:
CONSIDERAGCOES SOBRE SUAS TRAJETORIAS E DESDOBRAMENTOS.

O presente capitulo busca apresentar uma analise de como se deu a
incorporacdo do cuidado nos Sistemas de Saude do Brasil e do Uruguai,
considerando as configuragdes dos dois sistemas. Além disso, destacam-se
algumas aproximagdes e distanciamentos entre os dois paises, enfatizando a
construgao do Sistema de Cuidados no Uruguai e a fragilidade do debate sobre
0 cuidado na sociedade brasileira, que repercute no campo da politica de
saude. Ha uma tentativa de esbocar uma alternativa de cuidado dentro do
Estado de bem-estar em que vivemos, que nao insista em passar toda a

responsabilidade pelo cuidado as familias e comunidades.

5.1 A politica de saude no Brasil e a incorporagao do cuidado

O SUS surgiu como conquista de um longo processo de lutas,
envolvendo movimentos populares, trabalhadores em saude, usuarios,
intelectuais, sindicalistas e militantes dos mais diversos movimentos sociais.
Entre esses atores sociais, o movimento feminista, a luta antimanicomial e o
novo sindicalismo, além de inumeras organizagbes n&o governamentais e
outras entidades da sociedade civil passaram a se manifestar na luta pela
democracia e na busca por um sistema de saude universal, igualitario e
integral (GOUVEIA; PALMA, 1999).



Mas o SUS, na sua implantagdo, encontrou um panorama nao
favoravel, em que se combinaram, entre outros fatores, uma crise econémica
nacional e internacional, a saude brasileira expressando indicadores de
ineficiéncia, ineficacia e iniquidade (NOGUEIRA, 2002), uma conjuntura
nacional que apontava para processos ideoldgicos, politicos e econdmicos de
exclusao social (GOUVEIA; PALMA, 1999).

Nos anos 90, os ajustes e a reforma do Estado brasileiro sao
estimulados pelo ideario neoliberal, que consistia na defesa da
desregulamentacdo dos mercados, na abertura comercial e financeira, no
equilibrio das contas publicas, na privatizacdo das empresas estatais, na
flexibilizagdo das formas de vinculo entre capital e trabalho e no
estabelecimento de uma taxa cambial realista (RIZZOTTO, 2009). Assim, o
neoliberalismo esta presente na implantacdo do SUS, com os reajustes da

economia em relagao intrinseca com as politicas sociais.

E, portanto, na esteira do discurso reformista, de cunho
marcadamente neoliberal, que se desenvolveram os debates
acerca da necessidade de reorganizacdo do modelo de
seguridade social brasileiro (BEHRING; ALMEIDA, 2010, p.
198).

Os ajustes econbmicos acarretam, como consequéncias, o0
desemprego, privatizagdes, aumento das desigualdades sociais e dependéncia
de capital estrangeiro, principalmente nos paises em desenvolvimento. Um tal
arranjo econdbmico nao ocorre se grave impacto nas politicas sociais,
fragilizando os direitos sociais, através dos cortes de recursos e de
investimentos, conforme se pode claramente confirmar ao verificar a influéncia
das agéncias multilaterais como o Banco Mundial, cujos documentos
publicados em 1993 e em 1997 sinalizam para a diminuicdo do papel do
Estado e a ampliacdo do papel do mercado no financiamento e implementacao
de servicos de saude (NOGUEIRA, 2002). O Banco recomenda, ainda,
melhorias de saude para as familias, o que, de acordo com sua receita, viria

pela



adocdo das politicas de ajustamento que preservem a
efetividade das despesas de salude em relagdo ao seu custeio,
a expansao da instrucao formal e a ampliagcédo do status politico
econdmico da mulher (NOGUEIRA, 2002, p.212-213)

Mioto; Pra (2012), utilizam o discurso do entdo Ministro José Serra, em
1990, para demonstrar a postura do BM, ao fechar uma clinica da terceira
idade: “... quem eram os idosos que estavam |a? Doentes? A maioria ndo. A
maioria era de rejeitados pelas familias, que crescentemente jogam para cima
do Governo o que no passado era seu encargo, sua responsabilidade” (p.6).
Essa fala do entdo ministro, em claro alinhamento com o receituario do Banco
Mundial, deixa clara a culpabilizagado das familias, sem qualquer conhecimento
das reais possibilidades sociais, emocionais e econdmicas das familias,
enquanto pretende garantir ao Estado o “direito” de ser poupado do cuidado de

seus cidadaos.

As agendas governamentais, influenciadas pelas agéncias
multilaterais, vao além do BM na determinacao de mudancas na saude. Junto
estdo, entre outras, a Organizagdo Mundial de Saude e a Comissao Econémica
para a América Latina e Caribe - Cepal, que em 1994 lanca um documento, no

qual associa reestruturacao produtiva, saude e equidade (NOGUEIRA, 2002).

O ideario neoliberal foi introduzido no Brasil no Governo Fernando
Collor, a partir de 1989, com o discurso de modernizar o Pais. Em 1995, ao
assumir a presidéncia da republica, Fernando Henrique Cardoso manteve o
modelo neoliberal e a ideia da globalizagdo. Uma de suas iniciativas de
governo relativamente a saude foi a implantagdo da CPMF para subsidiar a
saude. Nao faltaram, no entanto, denuncias a respeito de desvios das verbas
destinadas a essa area. Nesse periodo de FHC, o entdo ministro da
Administracdo Federal e Reforma do Estado, Bresser Pereira, aponta como
reformas necessarias ao Estado brasileiro, a reforma fiscal, a reforma da
previdéncia, a inovacao dos instrumentos de politica social, a reforma da
estratégia de desenvolvimento econémico e social do Estado e a reforma do
aparelho do estado e sua burocracia (NOGUEIRA, 2002).

Na saude, segundo Nogueira (2002),



[v]erifica-se, entre outras sinalizagcbes, a definicdo de opgdes
para implantacdo de programas em areas de risco social; a
forma de financiamento dos recursos do Fundo Nacional de
Saude, estabelecendo o que se poderia denominar de cesta
basica de servigos e agdes de saude; e, a progressiva e sutil
desqualificagdao dos Conselhos de Saude e das Conferéncias
de Saude, enquanto instdncias definidoras de diretrizes de
atengcdo a saude ou de controle social. Assim percebe-se
indicacbes que sinalizam para a busca de alteragdo do que se
entende por direito a saude, conforme texto constitucional (p.
24).

Entre as medidas a serem adotadas no campo da saude, as agéncias
multilaterais “sugeriam” como a principal, instituir programas de saude
preventiva que focalizassem os fatores de risco, priorizassem as intervencdes,
apresentando melhor relagdo custo/beneficio, e fossem orientados
especificamente para 0s pobres (RIZZOTTO, 2014). Porém,
independentemente de serem preventivas ou curativas, o BM orientava que as
medidas deveriam seguir trés principios: 1) atribuir prioridade as intervencdes
que produzissem o maior impacto por unidade monetaria ,ou seja, intervengdes
custo eficientes; 2) avaliar o quanto a medida comprimiria ou expandiria os
anos de vida que uma pessoa passa doente ou incapacitada; e 3) usar os
fundos publicos para financiar bens publicos (BANCO MUNDIAL, 1991, p. 25-
28).

O Brasil adotou o Programa de Agentes Comunitarios de Saude -
PACS (1991) e o Programa de Saude da Familia - PSF (1994), como
estratégias para contribuir na construgdo de um novo modelo de atencao
integral a saude das familias. Logo, s&o estratégias voltadas para a
reorganizagdo das agbes de APS, cujos principios e bases organizativas

revelam-se nos seguintes objetivos:

e Prestar, na unidade de saude e no domicilio, assisténcia
integral, continua, com resolubilidade e boa qualidade as
necessidades de saude da populagéo adstrita;

e Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populagao
esta exposta;

o Eleger a familia e 0 seu espago social como nucleo basico
de abordagem no atendimento a saude;



e Humanizar as praticas de saude através do
estabelecimento de um vinculo entre os profissionais de
saude e a populacéo;

e Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do
desenvolvimento de agdes intersetoriais;

e Contribuir para a democratizacdo do conhecimento do
processo saude/doencga, da organizagao dos servigos e da
producdo social da saude;

e Fazer com que a saude seja reconhecida como um direito
de cidadania e, portanto, expresséo da qualidade de vida e;

o Estimular a organizacdo da comunidade para o efetivo
exercicio social. (BRASIL, 1998 s/p).

A APS esta ligada a uma assisténcia de baixo custo, com utilizagédo de
poucos equipamentos. Afirma-se que na APS deveriam ser resolvidos 80% dos
problemas de saude da populagédo (WHO; 1978). Dessa porcentagem, espera-
se que, somente, entre 3 e 5% dos casos seriam encaminhados, embora a

abordagem em APS seja complexa:

Ao resolver uma série de necessidades, extrapola a esfera da
intervencdo curativa individual - as chamadas necessidades
basicas de saude - incluindo, principalmente, demandas
sanitarias que geram as ac¢des tradicionais da saude publica
(saneamento do meio, desenvolvimento nutricional, a vacinagao
ou a informacdo em saude), as demandas relacionadas a
algumas acgoes clinicas (prevencao, profilaxia e o tratamento de
doencas de carater epidémico) e as demandas tipicamente
clinicas de prevencdo e recuperagao, apoiados em técnicas
diagnésticas de menor uso de equipamentos, mas que, para
sua adequada compreensdo e efetiva transformagao,exigem
sofisticada sintese de saberes e complexa integracdo de acbes
individuais e coletivas, curativas e preventivas, assistenciais e
educativas (ROSA; LABARTE, 2005, p.1031)

Nesse contexto, o Programa Saude da Familia foi implantado ancorado
na Atencao Primaria em Saude - APS, com um olhar para a familia (ROSA,;
LABATE, 2005, p.1030).

O PSF é uma estratégia que visa atender individuo e a familia
de forma integral e continua, desenvolvendo agdes de
promocao, protecdo e recuperagdo da saude. Tem como
objetivo reorganizar a pratica assistencial, centrada no hospital,



passando a enfocar a familia em seu ambiente fisico e social. O
PSF pode ser definido como: “um modelo de atencdo que
pressupde o reconhecimento de saude como um direito de
cidadania, expresso na melhoria das condi¢gbes de vida; no que
toca a area de saude, essa melhoria deve ser traduzida em
servigos mais resolutivos, integrais e principalmente
humanizados” ... tem como objetivo geral: “contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial a partir da ateng¢ao basica,
em conformidade com os principios do SUS, imprimindo uma
nova dindmica de atuag¢ao nas unidades basicas de saude, com
definicdo de responsabilidades entre os servigcos de saude e a
populacado (ROSA; LABATE, 2005, p.1030).

O Programa de Saude da Familia reflete a tendéncia da transferéncia
de responsabilidades do Estado para as familias, supervalorizando seu papel
na agenda das politicas sociais do Brasil, como na questdo do cuidado em
saude, normatizando e incentivando a presenca das familias no cuidado aos
seus entes com problemas de saude, prioritariamente aos cronicos e idosos.
(MIOTO, 2012).

Em 2006, o PSF passa a denominar-se Estratégia Saude da Familia —
ESF, como tentativa de resposta ao desafio de reorientar o modelo de atencao
a saude em sua dimensé&o politico-operacional, como estratégia estruturante
dos sistema de saude. Deixa de ser programa e passa a ser uma estratégia
permanente na atencdo basica em saude, justamente porque o programa
possui um tempo determinado, enquanto a estratégia é permanente e continua.
Desse modo, foi definido como um conjunto de agdes, de carater individual ou
coletivo, situadas no nivel de atencéo basica do sistema de saude, voltadas a:
ampliagao da cobertura e melhoria da qualidade do atendimento; organizagao
do acesso ao sistema; integralidade do atendimento; conscientizacdo da
populacdo sobre as principais enfermidades locais e seus determinantes;
incentivo a participacdo da populacdo no controle do sistema de saude
(BRASIL, 2006).

Para a efetivacdo da ESF, Wagner (s/d) sublinha alguns empecilhos,
tais como a falta de médicos para trabalhar, a qualidade do trabalho, a critica
a biomedicina transformando-se em combate aos médicos. A partir dessas

constatacgoes, tira a seguinte conclusao:



Talvez se esteja alimentando um circulo vicioso: mas condi¢des
de trabalho, indefinicdes politicas / inseguranca e demanda
excessiva reforcam uma clinica reduzida ao nucleo profissional,
dificultam o vinculo e facilitam a rotatividade profissional.
Talvez ainda seja valida a critica a uma tendéncia na area de
saude coletiva de tomar o trabalho médico como
intrinsecamente comprometido com a reprodugdo e
manutencdo do capitalismo, n&o reconhecendo méritos na
clinica individual. Neste movimento paradoxal tem sobrado
pouco espago real de dialogo sobre o trabalho médico tanto
com o0s proprios, quanto a seu respeito na sociedade. O que
diminui as chances de se construir uma politica publica capaz
de incluir estes profissionais nos servicos de saude. Com isto
existe o risco, na verdade, de uma aproximacao da missao da
atencgao basica das agcdes de saude que prescindem do médico.
Sob um discurso aparentemente progressista estreita-se o
caminho para nao se implantar o SUS e, de fato, perpetuar a
predominédncia do sistema privado. Para completar o quadro
podemos diagnosticar, lado a lado deste discurso hipercritico
do trabalho médico, uma certa expectativa de adesao da
categoria médica ao SUS por meio de uma conversdao a um
certo “ espirito missioneiro”. Ou seja, a presenca de um certo
apelo moralizante que, na verdade, se opde totalmente a
possibilidade de cidadania, de direitos sociais, de autonomia e
da instituicdo real de um sistema de saude publico universal

(p-11).

Como prioridade no discurso oficial, quando se examinam as acdes
concretas desenvolvidas, verifica-se que ha financiamento insuficiente,
auséncia de politica de pessoal e de um projeto consistente para a realidade
da populagao. Portanto, Dalpiaz; Stedile (2011, p.5) assim questionam: “sera
que a ESF & um servigo, estratégico, no “enfrentamento” de algumas das
mazelas resultantes da pobreza, entdo, buscando a equidade? Ou sera um

servigo que, atende as diretivas neoliberais?”.

Além da Estratégia Saude da Familia, o Ministério da Saude também
instituiu, em 2003, a Politica Nacional de Humanizacdo, defendendo a
priorizacdo do tema da humanizagdo como aspecto fundamental a ser
contemplado nas politicas publicas de saude. O conceito de humanizacao foi
reelaborado e descrito no documento base para gestores e trabalhadores do

SUS como sendo

[ulma aposta ético-estético-politica: ética porque implica a
atitude de usuarios, gestores e trabalhadores de saude



comprometidos e co-responsaveis; estética porque acarreta um
processo criativo e sensivel de producdo da saude e de
subjetividades autbnomas e protagonistas; politica porque se
refere & organizagdo social e institucional das praticas de
atencao e gestdo na rede do SUS (BRASIL, 2006, p. 44).

Tal politica, como sinalizado em capitulo anterior, foi motivo de
polémicas, considerando que vinha num contexto de condi¢des precarizadas
de trabalho, de dificuldades de pactuacao das diferentes esferas do SUS, do
descuido e da falta de compromisso na assisténcia ao usuario dos servigos de
saude (Brasil, 2006) e tendo, portanto, “o descrédito e a desconfianga dos
usuarios em relagdo aos servigos publicos de saude” (PUCCINI; CECILIO,
2004, p. 1351). A PNH teve como aspecto central de sua formulagao a questao
do cuidado, havendo, segundo Feuerwerker (2008), uma transferéncia de
responsabilidades, que resultou em uma parte da responsabilidade pelo

cuidado passar da instituicado de saude para a familia ou cuidador.

A Politica Nacional de Humanizacdo da Atencdo e Gestao do SUS
(HumanizaSUS), formulada a partir da sistematizacdo de experiéncias do
chamado "SUS que da certo", visava efetivar os principios do Sistema Unico
de Saude no cotidiano das praticas de atencdo e de gestdo, bem como
incentivar trocas solidarias entre gestores, trabalhadores e usuarios para a
producao de saude e a producao de sujeitos. Nesse contexto, a familia ganhou
centralidade através de suas normativas e programas. Como exemplo desse
processo, a autora cita o direito previsto do acompanhante as visitas abertas,
que concomitante a ampliacdo do acesso dos visitantes as unidades de
internacao, para garantir o elo entre o paciente, sua rede social e os servigos
de saude, acaba contando com a solidariedade familiar para o cuidado nas
unidades hospitalares. Dessa forma a familia € incorporada no cotidiano das
instituicbes, cobrindo parte do trabalho que deveria ser realizado por
profissionais. Além disso, a PNH também traz como um dos parametros para
atencao hospitalar a “existéncia de mecanismos de desospitalizag&do, visando
alternativas as praticas hospitalares, como as de cuidados domiciliares”
(BRASIL, 2004, p.15). Isso é reforgado nas Diretrizes Operacionais do Pacto

pela Saude, através do Pacto pela Vida, onde se destaca a atencao domiciliar,



com a finalidade de “instituir esta modalidade de prestagcdo de servigos ao
idoso, valorizando o efeito favoravel do ambiente familiar no processo de
recuperacao de pacientes e os beneficios adicionais para o cidadao e o
sistema de saude” (BRASIL, 2006, p. 11). Essa orientagdo € enfatizada por
meio das Diretrizes e Recomendagdes para o Cuidado Integral de Doencgas
Crbnicas Nao-Transmissiveis. Ainda no bojo da PNH, o cuidado é tratado no
Guia Pratico do Cuidador (2008) e estabelece uma relagdo direta entre cuidado
e familia. Foi elaborado pelo Ministério da Saude com o intuito de orientar
cuidadores, esclarecer as maneiras mais simples do cuidado no domicilio,
auxiliar o cuidador e a pessoa cuidada, além de instigar o envolvimento da
familia, da equipe de saude e da comunidade nos cuidados, entre outros
propodsitos. Define-se cuidado como “atencao, precaucao, cautela, dedicacéo,
carinho, encargo e responsabilidade. Cuidar é servir, € oferecer ao outro, em
forma de servigo, o resultado de seus talentos, preparo e escolhas; é praticar o
cuidado” (BRASIL, 2008a, p.7). Além de destacar a posicdo da familia,

considera o cuidador como

[ulm ser humano de qualidades especiais, expressas pelo forte
traco de amor a humanidade, de solidariedade e de doacgéo. [...]
E a pessoa, da familia ou da comunidade, que presta cuidados
a outra pessoa de qualquer idade, que esteja necessitando de
cuidados por estar acamada, com limitagdes fisicas ou mentais,
com ou sem remuneracao” (BRASIL, 2008a, p.8).

Com a direcao apontada e com os canais abertos pela PNH, a familia
vai sendo, cada vez mais, incluida na gestdo do cuidado, tanto através de
requisicdbes nos domicilios, como através da participagdo nos servicos. A
familia, no cenario dos servicos de saude, passa a ser invocada e evocada
como sujeito fundamental no processo de cuidado, tanto no sentido de sua
responsabilidade pelo cuidado, como no de ser, ela mesma, objeto de cuidado
(MIOTO, 2010). Segundo Bieleman et al. (2009, p.137), o que vem ocorrendo é
“uma forma de inserg¢ao da familia e uma estratégia utilizada pelo servigo para
contribuir no processo terapéutico do usuario, incluindo a familia no servigco e
instrumentalizando-a para o cuidado”. Dessa forma, a assisténcia domiciliar foi

sendo incorporada por prefeituras, hospitais publicos e privados, seguradoras



de saude, medicina de grupo, como estratégica para o processo de
desospitalizagao no Brasil. Além de ser uma solugao frente ao aumento dos
custos, evita a exposi¢cdo de pacientes aos riscos (MENDES JUNIOR, 2000;
Fabricio et al., 2004).

Em 2011, através da portaria n.2527 de 2011, é instituido o Programa
Melhor em Casa, como um programa de cuidado domiciliar. E proposto como
nova modalidade de atencdo a saude, substitutiva ou complementar as ja
existentes, caracterizada por um conjunto de agdes de promog¢ao da saude,
prevencdo e tratamento de doencas e reabilitagcdo, prestadas em domicilio,
com garantia de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencao a
saude (BRASIL, 2013). Nesse programa, a desospitalizagdo € um dos eixos
principais e os cuidadores sdo objeto de atengdo das equipes profissionais,
como apontam Mioto e Pra (2012), ao observarem as atribuigbes das equipes
profissionais. Das nove atribuicbes das equipes, seis sao direcionadas ao

cuidador:

[...] I - identificar e treinar os familiares e/ou cuidador dos
usuarios, envolvendo-os na realizagdo de cuidados,
respeitando os seus limites e potencialidades;

Il - abordar o cuidador como sujeito do processo e executor
das acoes;

IV - acolher demanda de duvidas e queixas dos usuarios e
familiares e/ou cuidador como parte do processo de Atencao
Domiciliar;

V - elaborar reunides para cuidadores e familiares;

VI - utilizar linguagem acessivel a cada instancia de
relacionamento;

VIl - promover treinamento pré e pés-desospitalizagao para os
familiares e/ou cuidador dos usuarios (BRASIL, 2011, s/p).

Nessa perspectiva, o Melhor em Casa da ampla visibilidade a forma
como o cuidado se incorpora na politica de saude, num deslizamento claro
para a externalizagdo do cuidado dos servicos de saude.. Nao €& demais
relembrar que, desde 2003, o manual de Assisténcia Domiciliar na Atengao

Primaria a Saude do MS ja trazia, entre as dezessete atribuigbes das equipes



de trabalho, quatorze dirigidas ao familiar/cuidador, seja na orientacao,

monitoramento ou apoio ao cuidado no domicilio (BRASIL, 2003).

A implantacdo do Programa Melhor em Casa vem sendo realizada em
todo o Pais e alguns estudos desenvolvidos vém demonstrando que o cuidado
domiciliar tem como suporte fundamental o apoio incondicional de um
cuidador, o qual tanto pode ser um familiar quanto uma pessoa de suas
relacbes de amizade, ou ainda, quando ha possibilidade, pode ser alguém
contratado. Esse modus operandi do Programa implica na transferéncia de
responsabilidade para a familia/cuidador, trabalho esse diuturno, rotineiro,
desgastante, privando o cuidador de suas atividades de vida, na grande
maioria realizado por familiares, mulheres (FEUERWERKER; MEHRY, 2008).

Na pesquisa de Stelmake (2011) sobre cuidado domiciliar, os relatos

demonstram a realidade da responsabilidade do cuidado.

Verifico as portas da casa, os dois, o pai e a mae ja prontos
para dormir, dever cumprido, alma lavada. Noutro dia, a mesma
coisa (baixa o olhar) (Tulipa, p.76).

Ajudo a v6. D6 café, comida, alcangco o balde (para
necessidades fisiolégicas), dou mate doce, fago pao, sempre
assim .A Unica coisa que nao fago é brincar com os guris (Lirio,
10 anos, p, 76 e 59).

Simao (2015) atenta para a realidade daqueles que nao tém cuidador
diario e, portanto, ndo recebem ajuda em atividades de arrumacéo da casa,
alimentacdo, compras e outros. Sao mulheres que se contentam com
‘migalhas de cuidado” (p.52), ou seja, alguma pequena ajuda realizada
geralmente por um companheiro. Esse tipo de fenbmeno bem retrata a divisao
sexual do trabalho — homens trabalham fora, mulheres sdo responsaveis pelas
tarefas domésticas. Os espacos e atividades sdo separados entre masculinos
e femininos: o cuidar esta adscrito ao sexo feminino, o provimento ao
masculino. E de notar que tal situacdo mantém-se vigente em fungéo de muitas

mulheres estarem fora do mercado profissional de trabalho (SIMAO, 2015).



Além disso, os estudos demonstram que, quando existe uma pessoa
em tratamento domiciliar, as exigéncias dessa situagcao interferem nas relagdes
familiares. Portanto, no cotidiano dos cuidadores tais relagdes sao construidas
e reconstruidas pela tarefa de cuidar. Os lagos familiares ja sofrem
transformagdes logo no inicio: ha dificuldades com o comprometimento, a
divisdo de tarefas e a aceitagdo da diluicdo de atencdo dispensada pelo
cuidador aos outros familiares (STELMAKE, 2011). O papel de escolha de
cuidar é visto como natural, em razdo das cuidadoras serem mulheres
esposas, maes, filhos que ja cuidavam ou que dependiam financeiramente do
familiar que precisa de cuidado neste momento embora sem conhecimento
muitas vezes de como cuidar (SIMAO, 2015). Tais realidades transparecem

nas falas dos entrevistados de Stelmake (2011).

Quando nasci ele também se anulou por mim, trocou minha
fralda, acho que agora t6 fazendo... (pausa) € um dever eu
precisei dele, agora ele precisa de mim, ndo é nenhum favor,
sacrificio. Se pensasse diferente eu ia me sentir horrivel. E
natural de todo filho com o pai e pai com filho.(Horténcia, p.72)

Ninguém assumiu, eu nao ia deixar meu filho assim (Lavanda,
p. 72).

Em raros casos, a tarefa do cuidador é dividida com outras pessoas,
que auxiliam no cuidado. Esses casos foram observados em domicilios onde
ha jovens, adolescentes, seguindo a constatacdo de que as meninas
participam mais (STELMAKE, 2011).

Aqui é assim: primeiro foi a mais velha que cuidou dele.Tinha
acho 12 anos, que ele sempre disse que ela foi o presente de
Natal dele, nasceu dia 16 de dezembro [...] Ela virava dia e
noite com ele no hospital. Ela era a enfermeira dele. Resolvia
tudo. Depois passou para a outra e ficaram as duas cuidando
dele. Até chegar aqui, nas duas pequenas. Mas, as mais velhas
vém da casa delas todos dias trocar ele, se revezam. E claro
que as vezes ele é chatinho, fica renegado, meu Deus do céu.
Fazer o qué? (Girassol, p.74).



Quem fica o dia com ele sao meus filhos, de 18 anos, 17 e 14
anos. Eles tiveram que se acostumar, e hoje cuidam.
Reclamam: “Mae nao aguento mais” (referindo-se ao cuidar o
avd). Ai explico com amor. Dai a um pouco, eles (filhos) Ia
estdao: “Ta doendo meu velhinho? O que foi meu velhinho?,
Quer comer meu velhinho?” (Horténcia, p.74).

Ademais, todo cuidado no domicilio implica em maiores gastos
financeiros, que tendem a desequilibrar o orcamento familiar, pois a familia
deve arcar com os custos como medicacao, alimentagdo adequada, material
de higiene e curativos, transporte, agua, luz e tantos outros itens. Isso tem
obrigado as familias a reestruturarem o orgamento, quando n&do a adquirirem
dividas, até em setores nao institucionais. Nas palavras de Diniz et al (2007, p.

144), o problema é posto a nu.

Um gasto ndo previsto [...] de saude pode absorver parte
significativa do orcamento de uma familia, levando-a a abrir
mao de consumir outros servicos, [...] ou mesmo se endividar.
Para algumas familias, esse evento nao previsto pode inclusive
implicar o risco de torna-las pobres ou mesmo de uma familia
pobre se tornar indigente. Ou seja, um gasto catastrofico para
essas familias.

Enfim, para Mioto e Dal Pra (2012), os programas de saude do SUS
indicam o aprofundamento do carater familista, que marca historicamente a
politica social no Brasil. Na politica de saude, o cuidado € o grande vetor de
transferéncia de responsabilidades para a familia. E justamente nesse campo
de indefinicbes e negociagdes que ocorre, no cotidiano dos servigos, os
deslizamentos em torno de atribuicbes de responsabilidades na provisao de
bem-estar. Sob a égide do cuidado se articulam diferentes estratégias de

imposigao ou transferéncia dos custos do cuidado para as familias.

Nesse contexto, faz sentido a afirmacdo de Bravo (2004) de que
estamos diante de um processo em que no ambito da politica de saude se
confrontam dois projetos em disputa: o Projeto de Reforma Sanitaria e o
projeto de saude articulado ao mercado, ou “privatista’. Ndo obstante as
conquistas obtidas e a consolidagdo da nocdo de saude como “dever do

Estado e direito do cidadao”, o que se assiste € a politica de saude sendo



questionada pela ideologia conservadora e propostas que visam fortalecer a

contrarreforma na saude. Assim, a politica de saude

nao pode ser compreendida se nao for por meio da garantia de
direitos, direitos esses ja assegurados em 1988...Por isso,
acreditamos que a Politica Nacional de Humanizacdo n&o pode
estar dissociada dos elementos que de fato visam garantir o
atendimento e o acesso universal, equanime, integral. E isso
implica em questdes mais amplas, como o financiamento da
saude, recursos humanos e materiais, entre outras. ...deve-se
levar em consideragdo varios fatores, como participagao,
direitos, qualidade dos servicos, mas também, e com grande
importancia, as condi¢cdes para que se opere dentro do sistema
de saude atendimento de qualidade, que passa por recursos
humanos e recursos materiais (CONCEICAO, 2009, p. 217)

5.2 Uruguai: do cuidado no Sistema Nacional Integrado de Saude ao

Sistema Nacional de Cuidados

Como ja referido, a implantacdo do SNIS aconteceu em 2008, como
resultado do processo de mudanga politica ocorrida com a chegada ao poder
da corrente de esquerda, apés o chamado ‘ajuste neoliberal’, liderado pelas
agéncias internacionais, sobre a diregdo que deveriam tomar as politicas
publicas (PEREIRA, et al.,, 2012). No Uruguai, o primeiro decénio do século
XXI| estabeleceu agendas politicas proprias, distanciando-se, de certa forma,
das medidas monetaristas e neoliberais impulsionadas pelo Banco Mundial e
Fundo Monetario Internacional (FMI), dando origem a um novo discurso oficial,
centrado na redistribuicdo de renda e na justi¢ca social, bem como nas ideias
de soberania nacional, cooperagdo e independéncia regional (MOREIRA,
2007).

Como em outros paises vizinhos da América Latina, o processo de
renovacao da APS foi uma estratégia para a reorganizagao do sistema de
saude o qual deveria estar fundamentado nos principios de cobertura

universal, equidade, continuidade do cuidado de forma oportuna, integralidade,



qualidade da atencdo e respeito aos direitos dos usuarios (PEREIRA et al.,
2012). O novo modelo de atencao privilegia o primeiro nivel de atengéao, que é
porta de entrada do sistema, e sua integracdo com os niveis secundario e
terciario, por meio de mecanismos de referéncia e contrarreferéncia, na
construcdo de uma atencdo integral a populagdo (EUROSOCIAL SALUD,
2007).

Neste marco, o direito a saiude adquire um interesse especial
na agenda politica e pbe a prova a capacidade de inovagéo no
desenho e operacéo da politica setorial, ao passo que demanda
a criagdo de uma nova institucionalidade, cuja principal
caracteristica é sua capacidade de interacdo com outros
setores da politica publica sob a premissa de entender o
desenvolvimento como expansao da qualidade de vida e das
condicbes materiais, simbdlicas e culturais, que permitem o
aprofundamento da democracia na sociedade (PAUSADELA,
2010, p. 56).

Nesse contexto, o cuidado foi incorporado ao SNIS, através da atencgéao
primaria, sob a égide do cuidado domiciliar. Levcovitz (2011) em seu estudo,

tece algumas consideracgdes a esse respeito.

Este modelo de atencién domiciliaria en la RAP busca atender
las necesidades de aquellos pacientes adultos y adolescentes
de mas de 14 anos, con enfermedades cronicas y/o terminales
de diagnéstico y tratamiento establecido, con discapacidades
gue les impidan el acceso a los servicios de salud por sus
propios medios. No se incluyen procedimientos diagndsticos o
terapéuticos, correspondientes a una internaciéon domiciliaria.
En el marco de este trabajo, hemos definido en la RAP, Sub-
areas de Atencion Domiciliaria para cada Médico de Familia y
de Area, incluidas en las Areas de Salud de responsabilidad
asistencial de cada profesional, delimitadas al interior de cada
Zona de Salud. Dentro de cada area definimos tantas sub-areas
de atencién domiciliaria como médicos de familia o de area se
encuentren asignados a ellas, sin sobrepasar un diametro de
aproximadamente diez cuadras para cada sub-area vy
basandonos en diferentes criterios, como el de accesibilidad
geografica, adscripcién de los pacientes a un médico o efector
de salud, densidad de poblacién del area, entre otros. De esta
manera, aun resta territorio dentro de las areas de salud que no
queda incluido en ninguna sub-area de atencion domiciliaria. Es
por ello que el Servicio de Atencion Domiciliaria cuenta con 7
Médicos de Crénicos (MECRO), que asisten a pacientes cuyos
domicilios quedan fuera de las sub-areas de salud hasta hoy



definidas, contando con el uso de vehiculos contratados para
tales fines (p.114).

Em estudo de 2015, Giovanella apresenta um levantamento sobre os
servigos de primeiro nivel e a organizagdo da APS nos paises sul-americanos,
demonstrando os principais tipos de unidades de saude que realizam APS. No
caso uruguaio sao 28 Centros de Salud ASSE, 786 Consultorios, Policlinicas y
Puestos de Salud Rural, além de IAMCs, com consultas externas, consultérios
descentralizados, servicos de atencdo domiciliar e policlinicas, médico/a de
familia ou generalista, enfermeiro/a, parteiro/a, pediatra e ginecologista

visitante (Equipo Basico ASSE en Montevideo).

Porém, a concretizacdo da APS no Uruguai, desde o inicio, enfrenta
varias dificuldades que mantém sua pratica ainda distante da sua proposta de
integralidade. Entre as dificuldades estdo os recursos ainda insuficientes
destinados a APS, uma queda na formacdo de médicos generalistas e de
profissionais de enfermagem, embora novos esforgcos estejam sendo
realizados, como a construcdo de um novo curriculo e o estimulo a
especialidade de medicina familiar e comunitaria. Além disso, nao existe
normativa sobre quais profissionais devem fazer parte da equipe de APS,
apesar de haver consenso quanto a participagcao do médico de familia e do
enfermeiro (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011). A cesta de servigos
ofertada na APS é considerada inadequada e diferengas sdo notadas segundo
o local e o0 meio (urbano ou rural), de modo que a regionalizagédo € um
processo considerado fundamental para a coordenacdo dos servigos. A
integragao vertical, entre os niveis de atencdo, apresenta dificuldades, de
acordo com a regido, seja na capital ou no interior, e com a atuagdo dos
gestores. Quando existem, os mecanismos de referéncia e contrarreferéncia
sao considerados insatisfatérios (SOLLAZZO; BERTERRETCHE, 2011).

O caso do Uruguai sugere avangos no que diz respeito a
institucionalizacdo de um sistema sanitario pautado na concepgcao de
universalidade e de APS abrangente como estratégia reordenadora. Contudo,
frente a diversidade de prestadores, esse alcance parece ser incipiente.

Apesar de alguns instrumentos que contribuem para a operacionalizagdo da



APS no campo do planejamento e gestao, ainda existem dificuldades para sua
concretizagédo, que envolvem, sobretudo, a consolidagdo da universalidade no
acesso ao sistema, além do desenvolvimento de uma politica de formacéo de
recursos humanos adequada as suas necessidades e da integragdo das
politicas sociais (PEREIRA et al., 2012).

Os servigos prestados pela atengao primaria a populagéo sao afetados
por esses empecilhos, dificultando o planejamento e a execugao de agdes.
Dessa forma, o cuidado no domicilio também é comprometido, deixando a
descoberto as pessoas mais vulneraveis, que seriam os beneficiarios. As
deficiéncias existentes na oferta do cuidado no domicilio, no contexto do SNIS,
vao se agravando também devido a mudangas nos arranjos familiares, ao
aumento expressivo do envelhecimento da populacdo, a baixa taxa de
fecundidade, além do aumento expressivo de mulheres no mercado de
trabalho, sem politicas de conciliagao e corresponsabilidade entre os agentes
de provisdo de bem-estar. Revela-se, assim, a incapacidade de as familias
assumirem em grande parte o trabalho de cuidado. Para explicar o
comprometimento da proposta de cuidado domiciliar no Uruguai, Simao e Mioto

(2016) recorrem a Batthyany (2001, p. 225) que afirma:

La crisis de los estados latinoamericanos y los cambios en las
politicas sociales en las ultimas décadas tienen como efecto
privatizar la responsabilidad por el bienestar, transfiriendo
tareas del Estado hacia las familias.

Dessa forma, segundo Cabella (2007), vai-se criando um déficit em
cuidados, que passou a ser chamado de “crise dos cuidados”, demonstrando
que tanto as necessidades de cuidado ndo sdo mais as mesmas como

tampouco as pessoas que prestavam os cuidados o sao.

Nas palavras de Batthyany et al. (2014), o

Uruguay se enfrenta a lo que se denomina una crisis de
cuidado, que pone en duda el sostenimiento de la distribucién
actual de cuidados, caracterizada por la sobrecarga en las
familias y en las mujeres. Esta crisis esta configurada por un
aumento de las necesidades de cuidado y una reduccion de la



oferta disponible para satisfacerlo, generando un déficit de
cuidados.(...) Asistimos a un incremento de la demanda de
necesidades de cuidado relacionadas sobre todo al proceso de
envejecimiento de la poblacién5 caracterizada por un aumento
de las personas mayores de 65 afios, una reduccion del niumero
de hijos/as y una mayor expectativa de vida por los cambios en
las condiciones de salud. Uruguay, con el 14,1% de personas
mayores de 65 afios para el afio 2011 (p.76).

Esse cenario, expresso vividamente no ambito do SNIS, vai impulsionar
o0 debate sobre o cuidado e desembocar, como vimos, na criacdo de um

Sistema de Cuidados.

A trajetdria para a constru¢do do SNC tem sido explicada como tendo
suas raizes na propria tradigdo do Uruguai, em torno do consenso sobre os
direitos de cidadania. Nao por acaso, nosso vizinho foi denominado, no inicio
da segunda metade do século XX, como sendo a Suiga latino-americana.
Assim, apesar de o cuidado no Uruguai também ter sido uma atribuicdo das
familias e das mulheres, a tradicido de consenso em torno do bem-estar social
permitiu se colocar a questdao do cuidado na agenda publica do Pais. Dessa
forma, passa-se a enfrentar o carater familista que permeia as sociedades

latino-americanas.

En el régimen familista la responsabilidad principal del
bienestar corresponde a las familias ya las mujeres en las redes
de parentesco. El trabajo de cuidado no es remunerado y la
unidad que recibe los beneficios es la familia. Es el mas
extendido en América Latina y los paises mediterraneos. Los
supuestos de este régimen son la centralidad de la institucion
del matrimonio legal y una rigida y tradicional division sexual
del trabajo (BATTHYANY et al., 2013, p. 13).

O estudo de Batthyany; Genta; Perrotta (2012) intitulado Pesquisa
Nacional sobre Representagdes Sociais sobre o Cuidado no Uruguai trata de
diferentes concepgdes e valores das pessoas sobre o cuidado. A investigagao
constatou que 90% da populagdo pesquisada afirma que € melhor o cuidado
no seu domicilio. Dentre os 90%, 47% preferem ser cuidados s6 por familiares
e 43% aceitam contratar uma pessoa para cuidar, com a participagdo da

familia. Nessa modalidade de cuidado familiar dividido com pessoas



contratadas, a maioria sdo mulheres de nivel alto e médio-alto (6 de cada 10),

enquanto as mulheres mais pobres séo pelo cuidado exclusivo da familia.

Es bastante claro que este deseo de las personas adultas
mayores por el cuidado por parte de la familia se confronta con
una realidad social donde las familias cada vez son menos
numerosas, la mujer ha salido al mercado laboral, la falta de
politicas de apoyo a las familias y la contratacion de servicios
de cuidado depende del nivel socioeconémico con que se
cuente en la familia (BATTHYANY et al., 2012, p.45)

E nesse cenario, composto por necessidades de cuidado e desejos da
populacdo, que em 2010, no segundo mandato de esquerda, com o presidente
Pepe Mujica, que se inicia a construg¢ao do Sistema de Cuidados, como politica

publica.

a la vez que se vio fortalecido por el contexto regional e
internacional donde la inclusiéon del tema de los cuidados se
incorporé a marcos normativos internacionales y regionales en
defensa de los derechos de las mujeres y del ejercicio pleno de
ciudadania (CAFARO, 2014, p.25).

A emergéncia desse sistema acontece alicercada na literatura
especializada e nos debates politicos internacionais, que tendem a conceituar

cuidado como se referindo

al conjunto de actividades y relaciones, ya sean remuneradas o
no remuneradas, destinadas al bienestar fisico y emocional de
las personas asi como a los marcos normativos, econémicos y
sociales en los que se definen y se realizan esas actividades y
relaciones (DALY; LEWIS, 2000, p. 285).

Portanto, os autores postulam o carater multidimensional, material,
econdmico, moral e emocional do cuidado, considerando tanto as pessoas

dependentes, como também aquelas sujeitas a perder a autonomia.

Nas palavras de Aguirre, expressa-se uma importante compreensao

das circunstancias em que vem a tona o tema do cuidado.



Para entender la emergencia de las politicas de cuidado en la
agenda social es necesario ubicarla en el contexto de los
actuales desarrollos conceptuales sobre los modelos de
bienestar y los aportes tedricos de distintas vertientes
feministas: Las agendas de las politicas y el ordenamiento de
prioridades se establecen en funcion de los referentes
cognitivos y concepciones que una sociedad y sus actores
portan acerca de los problemas sociales en cuestion, el rol del
Estado a la hora de intervenir y las visiones en torno a la
comunidad, familia, mercado, y relaciones de género, entre
otras. Diversos clivajes ideolégicos dominantes y alternativos
confluyen y determinan el posicionamiento de los actores y la
formulacion delas politicas (AGUIRRE, 2014, p.10).

Disso se pode deduzir que o Sistema de Cuidados para o Uruguai
estruturou-se a partir de saberes e experiéncias de varios setores da
sociedade uruguaia, com suas distintas concepg¢des e conhecimentos, na troca
de informacdes da situacdo do cuidado naquele Pais. Foram destaques as
informagdes das Pesquisas do Uso do Tempo no Uruguai (2003, 2007, 2013),
as Pesquisas Continuas de Lares (2012, 2013) e o Censo de 2011. Também
ofereceram contribuicdo, duas entidades cientificas: primeiro, o Instituto
Nacional de Estatistica do Uruguai, com a implantacdo do terceiro mddulo
sobre Uso del Tiempo y Trabajo no Remunerado, modulo formulado com a
participagdo do INMUJERES e da Direcdo Nacional de Politicas Sociais do
MIDES; segundo, o Departamento de Ciéncias Sociais da Udelar, com o Fundo

de Populacéo e Desenvolvimento das Nagdes Unidas (AGUIRRE, 2014).

Essas pesquisas somaram-se a outras que forneciam informacgdes
sobre a populacdo que necessita de cuidados e as pessoas que cuidam.
Nessas informacgdes, destacaram-se os dados da Pesquisa Nacional de
Pessoas com Deficiéncia (INE, setembro 2003 - agosto 2004), do Médulo de
Educacao, Situacdo da Saude e Morbidade, a Pesquisa sobre Saude, Bem-
Estar e Envelhecimento em Montevidéu, a Pesquisa Nacional de Gastos e
Ingressos dos Lares e o Censo de Populagdo de 2011. Ainda outro estudo, de
2013, que procurou identificar quem eram os cuidadores, encerra-se com a

seguinte afirmacgao:

Entre las conclusiones del estudio antes citado se destacan
como desafios para el desarrollo del sector ocupacional de los



cuidados en el Uruguay: i) aumentar las acciones de formacion
vinculadas a la profesionalizacion de cuidadores y cuidadoras
para responder a las necesidades de cuidado que el sistema
nacional en construccién demanda; ii) superar la dificultad
existente para conseguir recursos humanos dispuestos a
brindar cuidados a adultos mayores debido a la baja valoracion
social y profesionalizacién de esta tarea para lo cual deberan
definirse salarios superiores a los que actualmente se paga en
el sector; iii) identificar las demandas y condiciones de las
empresas que trabajan en el sector privado de cuidados con el
fin de reconvertir los servicios a la luz de los criterios que
establecera el SNC, y iv) finalmente, se propone la promocion
de un cambio cultural que dignifique y valorice socialmente el
trabajo remunerado en el sector cuidados para las trabajadoras
y, fundamentalmente, para la convocatoria de trabajadores
varones (AGUIRRE; FERRARI, 2013, p.79).

Segundo Aguirre (2014), a construgdo do SNC contou com alguns

fatores facilitadores tais como:

a) A cooperacéao internacional (Nag¢des Unidas) e do governo (Instituto

Nacional das Mulheres e o Instituto Nacional de Estatistica (INE).

Fue muy importante la alianza entre actores de la academia,
organizaciones de mujeres, oficina nacional de estadistica,
gobierno y cooperacion internacional mediante la generacién de
conocimiento e insumos para el disefio de la politica (2014, p.
54).

b) A incorporagdo dos cuidados na agenda do governo da Frente
Ampla, em 2008.

Las mujeres politicas del frente lo incorporamos en el congreso
programatico del frente, elegiamos cuatro temas y uno de ellos
fue cuidados (entrevista partidos politicos, 2014, p. 54).

c) A formagdo do Grupo de Trabalho para desenhar a proposta do
SNC.

Fue fundamental el decreto presidencial que habilité la
conformacion del grupo de trabajo (entrevista gobierno, 2014, p.
54).



d) O debate nacional para configurar o SNC.

Yo diria que después de este proceso de debate, de ver cémo
se encuadraba el tema de los cuidados, fue algo que levanta
muchisimo a las mujeres en cada una de las instancias que
tenemos para debatir temas que tienen que ver con
participacién politica, con el empleo. O sea, incorporaron este
tema en el discurso politico y eso lo vemos cuando vamos a
otras instancias que siempre se busca ver cuales son los ejes
de discriminacion de las mujeres, el tema de cuidados ya
aparece con nombre propio” [.....] Habilité el dialogo social con
las poblaciones y organizaciones vinculadas a la politica de
cuidados [...] Cada debate tuvo su efecto. Aparte esta todo
sistematizado entonces al que no estuvo se le puede dar
publicaciones o comentarios, es decir no son debates que
quedan en la nada. Por otro lado, el debate organizado por la
Direccion Nacional de Politica Social del MIDES y el Gabinete
Social fue una buena propuesta [...] Desde un area del gobierno
se reconoce que el debate propicié la participacién de multiples
organizaciones con diversas trayectorias y niveles de
incidencia: “El debate sirvié también para que aquellos actores
que no estan vinculados a la incidencia politica o actividad del
lobby tuvieran un espacio y construyan su propia identidad
(entrevista gobierno, 2014, p. 55).

As indicagdes de Aguirre (2014), Cafaro (2014) acrescenta, como fator
importante nessa constru¢cdo, o momento em que ocorre, em 2012, a
Rendicién Social de Cuentas, que teve como objetivo avaliar como estavam as

acbes de cuidados implementadas. De acordo com a autora,

en la rendicion de cuentas te das cuenta que no hay la mas
minima coordinacion. Inclusive nosotros, desde el consejo de
politicas publicas que el PIT-CNT tiene un lugar, se fue a hablar
con el gabinete social planteando este tema. Viste que ahi
estaba en la mesa, sno sé si te diste cuenta?, el gabinete
social. Y cada uno hizo un poquito pero no hubo coordinacién
(Sociedad Civil, mujer, 2014, p. 102).

Essas consideracdes reforcam a ideia que os os vinculos firmados
entre profissionais, intelectuais, organismos internacionais e setores variados
da sociedade civil e do governo, além da vontade politica, foram fundamentais
para a estruturacdo do SNC. No entanto, apesar do esforco nacional

empreendido para a criacdo do SNC, a sua constru¢cdo nido tem sido tarefa



facil, custou “sangre, sudor y lagrimas” (CAFARO, 2014, p. 101), e apresenta,

no minimo, 0os seguintes entraves que se passam a elencar.

a) A falta de recursos financeiros.

Un actor lider del Grupo de Trabajo lo expresa de la siguiente
manera: “Llegamos a fines de 2012 cuando se define el
presupuesto y no hay acuerdo para que se asigne una parte del
presupuesto para las experiencias piloto, lo de las licencias no
se acepta y se inicia el debate sobre qué tipo de financiamiento
iba a ser (entrevista gobierno, 2014, p. 56).

b) O carater institucional e a inércia setorial.

La mayor dificultad son las inercias institucionales que hay en
este pais e la gran dificultad de sintetizar, incluso entre
instituciones  que hacen cosas muy similares (entrevista
gobierno, 2014, p. 58).

c) A falta de vontade e lideranga politica que existiu na priorizagao
do SNC.

Desde el punto de vista politico no es un tema que pueda
generar demasiado crédito (entrevista sociedad civil, 2014, p.
58).

d) Auséncia de compromisso do setor empresarial.

resistencias para las licencias especiales, para el
amamantamiento; todo es visto como un gasto y no como una
inversiéon en las condiciones de seguridad que tiene el
trabajador para llevar adelante su tarea. No vemos que este
tema permee a todo el mundo del trabajo, particularmente al
empresarial (entrevista partidos politicos, 2014, p. 59).

e) O debate e tensdo entre focalizagdo e universalizagdo dos

instrumentos da politica de cuidados.



Capaz que también en el tema de los cuidados de alguna
manera hemos navegado en esas contradicciones entre una
visidbn mas universalista, quizas, mas propia de Inmujeres, una
vision mas focalizadora, mas propia de quienes disefan los
programas focalizados de combate a la pobreza. Y nosotros
como direccion de politicas sociales hemos intentando ir
integrando esas dos visiones. De todas maneras somos mas
proclives a una visién mas universalista que focalizadora de las
politicas (Gobierno - cargo politico, hombre, CAFARO, 2014, p.
104)

f) Falta de apoio financeiro as acgbdes de incidéncia politica da

sociedade civil.

O contexto atual em relagdo aos fundos e recursos dos quais
pode ter organizagdes sociais para o desenvolvimento de suas
acoes sdo escassos em relagao a outros periodos. Do estado,
alguns recursos econdmicos limitam-se a execugao do espectro
diversificado de politicas ativas e da cooperacao internacional
foram reduzidas as contribuigcdes do pais desde que o Uruguai
€ classificado como um pais de renda média (entrevista
sociedad civil, 2014, p.60)

Desde el punto de vista de apoyo econdmico, es la pobreza
absoluta. Estamos en un contexto muy dificil y donde Ia
voluntad del activismo es lo que sostiene esta agenda. Eso es
un tema muy complejo, porque te permite generar estrategias
muy puntuales y no poder sostenerlas en el tiempo, también es
un elemento que limita las posibilidades de difusién de estos
temas, de intercambio, de monitorear mas los procesos. La
autonomia de la sociedad civil pasa por tener organizaciones
gue sean capaces de movilizaciéon y de participacion en un
contexto econdmicamente deprimido para la sociedad civil
porque gran parte de la cooperacion internacional de la que se
nutre ha quedado con una capacidad de apoyo muy reducida.
Entonces, ¢;como nos movemos en este contexto? (entrevista
sociedad civil, 2014, p. 60).

Em 2014, o ministro do desenvolvimento social, Daniel Olesker,
realizou uma palestra no Encontro Internacional sobre Cuidado Infantil na
America Latina, sob o titulo Caracteristicas, Avances y Desafios en la
Construccion del SNC em Uruguay. Nessa ocasidao reforcou o esforco na
implementacdo do SNC, pormenorizando seus programas e prestagdes
destinados a primeira infancia (centros publicos de cuidado infantil para

criancas de 0 a 3 anos, licenca maternidade e paternidade, cuidado em tempo



integral), aos idosos (cotas cama em lares de larga estadia, hospital-centro
geriatrico, rede de lares da ASSE no interior do Pais, casas assistidas e
similares vinculadas ao MIDES), as pessoas com deficiéncia (centros publicos
de atencédo a deficiéncia, centro casa Gardel, que atualmente é parte do ASSE,
programa do assistente pessoal), a pessoas com transtornos mentais graves e
persistentes ( hospitais - colénias San Carlos Rossi e Dr. Bernardo Etchepare,
centros diurnos de reabilitagdo mental, unidades de acolhimento). Além
desses, reafirma a presenca dos programas pilotos destinados as diferentes
populagdes, com destaque para o programa de atendimento as criangas com
deficiéncia, o Bonus Cuidado para a primeira infancia, Bénus de lares de larga

estadia.

Finalmente é necessario dizer, embora haja a reafirmagdo do SNC por
parte de toda a sociedade uruguaia, que as avaliagdes sobre seu processo de
implementacdo apontam que ainda persistem agdes preliminares, focalizadas,
nao universais, fragmentadas. Como exemplo, pode-se citar o teleassisténcia,
considerando que para a fruicao desse servigo € necessario ter telefone fixo na
residéncia, exigéncia essa que, portanto, constitui uma barreira ao acesso a
esse servigo justamente por parte das pessoas mais vulneraveis. Nas palavras
de Cafaro (2014), ainda persiste a “oferta de cuidados en el pais; con servicios

focalizados y /o vinculados a experiencias piloto” (p.117).

5.3 Brasil e Uruguai: aproximagdes, distanciamentos e desafios

Brasil e Uruguai séo paises pertencentes ao Cone Sul da América e
sao integrantes do Mercosul; possuem raizes culturais ibéricas, foram colbnias,
com ditaduras militares e iniciaram os processos de redemocratizagao a partir
dos anos 1980. Sao distintos em territério e populacdo — o Brasil tem
8.515.759,090 km? (IBGE, 2017) e o Uruguai 176.215 km? (INE, 2011); a
populagcao do primeiro € de estimados 207,7 milhdes de habitantes e uma taxa

de crescimento populacional de 0,77% (IBGE, 2017), enquanto o segundo tem



3,3 milhdes de habitantes e taxa de crescimento anual de 0,19 % (INE, 2011).
A expectativa de vida aumentou, alcangando, no Uruguai, 77,14 anos (BM,
2015) e no Brasil, 75,8 anos (IBGE, 2016), com diferengas marcadas nos dois

paises em favor das mulheres, que vivem mais tempo.

Expectativa de vida ao nascer na América do Sul — 2015

21,35 I . 0

Fonte: Datos, 2015

Os dois paises ja realizaram a transigdo demografica e epidemioldgica,
as populagdes estdao envelhecendo, no caso do Uruguai alcangando indices
europeus de envelhecimento e reconhecendo que os sistemas de saude
precisam de uma readequacdo na atencdo as novas necessidades da
populacdo. As causas de adoecimento e mortes sdo por enfermidades
cardiovasculares, neoplasias, doencgas crbnicas e ndo mais por doencas

infectocontagiosas.



El aumento de la esperanza de vida impone nuevos desafios,
entre ellos la necesidad urgente de disefar estrategias que
apunten a la “convergencia entre el sector salud y el de
asistencia social, para abordar de modo colaborativo las nuevas
dimensiones que emergen de esta realidad: hogares
unipersonales de adultos mayores, sobre todo mujeres,
diferentes grados de dependencia para las actividades
cotidianas (RIOS, 2013, p.31).

No que diz respeito a conformag¢ado do Estado, o Brasil € um Estado
Federado e o Uruguai € um Estado Unitario, com diferengas em suas agendas
de protecdo social em saude. Isso indica cautela quando da observagao,

analise e comparacdes entre os respectivos sistemas de saude.

Como en cualquier trabajo comparativo, el primero es la
disponibilidad de datos similares, con adecuada desagregacion
y series histéricas. En la presentacion de indicadores de paises
ademas de los datos mas recientes es siempre importante
observar la evolucion longitudinal a lo largo de un periodo de
tiempo para reconocer tendencias; y también desagregar las
informaciones de cada pais por regiéon y estrato poblacional
(ingreso o nivel de instruccién) ilustrando asimetrias vy
desigualdades regionales o sociales, que datos en nivel
nacional pueden enmascarar (GIOVANELLA, 2013, p.5).

Uma primeira questdo que merece destaque nesse contexto € que o
Brasil tem o direito a saude garantido na Constituicido Federal de 1988, ao
passo que no Uruguai a Constituicdo nao trata a saude como direito, mas a

protecdo social em saude é garantida através de lei.

A inscricdo do direito a saude na Constituicdo brasileira e na legislagao
uruguaia aproxima os dois paises, pois foi uma conquista da organizagao e
mobilizacdo das sociedades, na luta pela democracia. Foram conquistas que

se efetivaram como frutos de

uma base estrutural, ideoldgica, politica com uma sustentagao
social... E a coagulacdo de um processo de acumulacdo de
forcas, de consensos sociais e politicos, passando por
reivindicagdes histéricas das associagdes profissionais,
sindicatos de trabalhadores da saude e a academia e a vontade
da comunidade organizada (RIOS, 2013, p.7).



No Brasil, a reforma sanitaria trouxe avangos que podem ser
destacados: (a) mecanismos de participacdo e controle social, representados
pelos Conselhos de Saude, existentes em cada uma das esferas
governamentais, com representagao paritaria de 50% de membros do Estado e
50% de membros da sociedade civil; (b) as Conferéncias de Saude, realizadas
periodicamente, em todos os niveis do sistema, que, em uma interagao
comunicativa e deliberativa, sdo periodicamente convocadas; (c) mecanismos
de gestdo compartilhada, negociacdo e pactuagdo entre o0s entes
governamentais envolvidos em um sistema descentralizado de saude. Tais
fatores demonstram a participagdo popular sistematica nas discussdes a
respeito do SUS e seus inumeros contratempos (GIOVANELLA, 2012).

No Uruguai, as experiéncias compartilhadas com a cidadania uruguaia
ocorreram em 2006 e 2007, nos Foruns Sociais Uruguaios de Saude (FSUS),
nas cidades de Paysandu, Maldonado, Atlantida e Treinta y Tres e na vigéncia
do processo de reforma sanitaria do Pais. Foram encontros abertos, integrados
por pessoas e organizagdes sociais uruguaias, participantes de outros paises
da América Latina, vinculados as mobilizacbées dos Foéruns Sociais Mundiais,
para defender a Saude, avancgar até seu enfoque holistico e intersetorial e lutar
pela implementacdo de um Sistema de Saude Universal. A descricdo de
experiéncias seguiu ordem cronolégica de temas abordados por diferentes
atores (IRG) e através do Conselho Consultivo da Comissdo de monitoramento
do FONASA, com participacao de trabalhadores e empresarios, e da JUNASA,
com representantes dos usuarios, dos trabalhadores e das empresas do setor.

A organizagao dos sistema de saude no Uruguai esta estruturada sobre
o denominado Estado Unitario. Isso significa que, embora o Pais esteja
dividido territorialmente em 19 Departamentos, e cada departamento tenha um
Governo Municipal, composto por um Intendente e uma Junta Departamental,
além de um terceiro nivel criado em 2010 — municipal com uma autoridade
local —, ainda assim, as competéncias de saude nado sdo delegadas a nivel

local, exceto algumas de vigilancia sanitaria.

Diferentemente, no Brasil, que € composto por 26 Estados e o Distrito

Federal e 5560 municipios, o SUS reflete a organizagdo do Estado brasileiro,



distribuindo-se por trés niveis de governo: federal, estadual e municipal, como
instancias que compartilham entre si as atribuicdbes em saude. (GIOVANELLA,
2013). Além disso, O SUS unificou todas as instituigbes de saude ao setor
publico, ao Ministério da Saude. Diferentemente, o SNIS criou um sistema que

envolve o privado e o publico.

Assim, no Brasil, o sistema de saude se apresenta como 100%
publico. Nao obstante, sob o rotulo de Saude Suplementar, o setor privado
constitui um subsistema dentro do sistema maior, que € o SUS. A Saude
Suplementar compreende as empresas operadoras dos planos e seguros de
saude privados. O acesso depende das condi¢cdes financeiras das pessoas de
comprarem um servigo de saude que supra suas necessidades, de acordo de
seus orcamentos financeiros. As empresas também podem adquirir, para seus
funcionarios, os planos coletivos de saude, com ajuda integral ou parcial dos

patrdes.

As empresas de saude suplementar sdo reguladas e supervisionadas
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), a qual foi criada em 2000
e estd vinculada ao Ministério da Saude. Sao hoje 47,3 milhdes de
beneficiarios de planos de saude no Brasil, cobrindo aproximadamente 25% da
populagdo. Ha importantes variagbes sociais e geograficas na cobertura dos
planos de saude privados, por exemplo, cobrem 32% dos habitantes na regido

sudeste e apenas 7% na regidao Norte (ANS, 2017).

Em relacdo a combinacgéo existente entre publico e privado no sistema

uruguaio, Antia et al. (2013) afirma que,

[s]in embargo, las valoraciones sobre el avance en la
arquitectura del SNIS no son todas positivas... la reforma de
salud ha contribuido a consolidar una estructura dual en el
sistema de bienestar, que diferencia un componente de
provisién social contributivo dirigido al conjunto de los
trabajadores formales y un componente publico asistencial que
cubre al resto de la poblacién. De acuerdo a estos autores, la
reforma del Frente Amplio “...ha tenido resultados positivos en
términos de incorporacion de grandes porciones de la poblacién
a la cobertura formal [...] Pero al mismo tiempo, lejos de diluir
las grandes diferencias heredadas entre los prestadores
publicos y privados, las mismas -atenuadas— se han
consolidado cada vez mas, confirmando la estructura dual de



provision. [...] la arquitectura del sistema no parece ofrecer
demasiadas perspectivas de que este esquema pueda ser
revertido en el futuro (p. 190).

Disso tem derivado uma critica de que a presenga de subsistemas de
saude, atendendo diferentes grupos de pessoas, leva a segmentagdo dos
sistemas, consolidando a diferenca de cuidado em saude recebido por
cidadaos de um mesmo pais. Essa realidade direciona ao sistema publico os
cidadaos mais vulneraveis, “confirmando que nenhum pais da regidao tornou
realidade o ideal de um sistema publico, unico e universal” (RODRIGUEZ,

2013, p. 19). Os sistemas de saude da América Latina

presentan una variada gama de instituciones y mecanismos
para el financiamiento, el aseguramiento, la regulacién y la
prestacion de servicios. Estas funciones suelen articularse a
través de un sistema publico de salud, un sistema de seguridad
social y el sector privado. La forma en que se coordinan y
articulan estos tres subsectores da origen a distintas
modalidades de funcionamiento del sector de la salud (CEPAL,
2006, p. 83 - 84).

OCA complementa a reflexdo, afirmando que essa realidade aponta

para um sistema

de alta segmentacién social, donde el sector publico atiende a
poblacion sin capacidad contributiva, la seguridad social cubre
a los trabajadores formales y el sector privado cubre a la
poblaciéon de mayores ingresos. Combinado con una alta
fragmentacion de la provisién de servicios, segun complejidad
asistencial, que conspira contra la equidad social, la
racionalidad y eficiencia en el uso de los recursos y la eficacia
de las intervenciones sanitarias poblacionales (OCA, 2014, p.7).

Quanto aos gastos em saude, relatério do Banco Mundial (2012) afirma
que o gasto publico com saude relativamente ao gasto total no Brasil é de
46,42% e no Uruguai de 67,89%. A Cepal (2017) faz uma avaliagdo de gasto
publico pelo PIB, em 2015, em que o Brasil gasta 5,1% e o Uruguai 3.0%,
demonstrando um gasto baixo destinado a saude, fato que compromete

diretamente o cumprimento dos principios do SUS e do SNIS.



No Brasil, o financiamento publico em saude é dividido em trés esferas,
Unido, Estados e Municipios, conforme prescreve a Constituicdo Federal. De
acordo com a Lei Complementar n°141/2012, a Unido deve aplicar a
quantidade de recursos gastos no ano anterior, ajustada pela taxa de variagao
do PIB. Os estados devem designar a saude 12% e os municipios 15% de
recursos proprios, gerados pela arrecadagado de impostos e por transferéncias
da Unido. Em 2006, ja havia um pacto entre as trés esferas governamentais na
Comisséo Intergestores Tripartite, que estabeleceu prioridade de transferéncia
federal a cinco questdes: atencdo primaria, assisténcia secundaria e terciaria
(média e alta complexidades, vigilancia a saude, gestdao do SUS e assisténcia

farmacéutica.

No Uruguai, o financiamento do sistema é custeado por fontes publicas
(contribuicdes de receita e seguridade social) e fontes privadas (cotas que os
individuos assumem ao contratar qualquer agéncia de provisao privada). Em
2009, a distribuicdo das despesas de saude foi 74,64% para o setor privado e
25,36% para o subsetor publico (MSP 2009). No Uruguai, o subsistema de
atencédo publica, consiste basicamente da ASSE, financiado principalmente por
impostos, que é a base fundamental para seu financiamento. Os servigos
municipais sao financiados com recursos departamentais. O Hospital
Universitario é de responsabilidade da UDELAR. Os militares e policiais tém

seus servicos de saude separados.

No Uruguai, a infraestrutura fisica do SNIS se caracteriza por uma
combinacao de recursos publicos e privados, distribuidos em todo o territorio
nacional, com uma alta concentragcdo em Montevidéu e regido metropolitana.
Esta concentragao se refere ndo so6 a infraestrutura fisica, mas também a alta

tecnologia e aos recursos humanos.

No Brasil, a organizacdo do SUS, bem como seu financiamento
revelam seus problemas relacionados as desigualdades em saude. As
dimensbes continentais do Pais, regides diferentes com necessidades
diferentes, cidades interioranas e vulneraveis revelam a escassez de recursos
financeiros e humanos para a consecugdo dos principios do SUS. Por

exemplo, os moradores do interior do norte do Brasil, distantes 700 quildmetros



da capital, podem contar com um hospital no seu municipio, mas a estrutura
desse hospital ndo permite atendimentos de média complexidade. Nesses
casos, é preciso sair da cidade, de avido ou de barco ( RODRIGUEZ, 2013).
Segundo Silva (2003), isso decorre de uma estrutura de atengado segmentada,
nao hierarquizada, com ma distribuigao regional e pouco resolutiva, em regides
que uma parte significativa das pessoas tem menor poder aquisitivo, menor

escolaridade e, portanto, menores chances de acesso ao sistema SUS.

A incorporacdo do cuidado nas politicas de saude — através de seus
sistemas — aconteceu no Brasil de forma bastante estruturada com a Politica
Nacional de Humanizacdo, que estruturou inUmeros programas que foram
sendo consolidados ou modificados ao longo do tempo. Especialmente o
cuidado domiciliar foi tema de varias normativas e o Programa Melhor Em
Casa constitui a sua versdo mais atual. No Uruguai, o cuidado esta desenhado
claramente na proposta da atencdo primaria em saude. Porém, essa
incorporacéo tem sido realizada de forma bastante contraditéria em ambos os
paises, como foi mostrado em itens anteriores. Ao mesmo tempo que existe
uma luta para um projeto de atengao a saude que atenda as necessidades da
populagcdo e proponha maior comprometimento dos profissionais de saude,
concomitantemente, a incorporacao do cuidado na politica de saude se fez
contando amplamente com a participagcdo da familia e da comunidade. Isso
significa que as reformas tornaram reais o SUS no Brasil em 1990 e o SNIS no
Uruguai em 2008, sob os principios de equidade, eficiéncia, eficacia,
participacdo popular e outros, que foram fundamentais para a garantia do
direito a saude. Porém, as implantacbes de ambos os sistemas nao ficaram
imunes aos ventos neoliberais, que sopram no continente desde os anos de
1990. De acordo com Soares (2008),

os postulados neoliberais na area social sdo, basicamente os
seguintes: o bem-estar social pertence ao ambito do privado
(suas fontes “naturais” sdo a familia, a comunidade e os
servigos privados). Dessa forma, o Estado sé deve intervir
quando surge a necessidade de aliviar a pobreza absoluta e de
produzir os servigos que o setor privado ndo pode ou nédo quer
fazé-lo. Propondo, portanto um Estado de beneficéncia publica
ou assistencialista, no lugar de um Estado de Bem-Estar Social.
Os direitos sociais e a obrigacado da sociedade de garanti-los



por meio da acao estatal, bem como a universalidade,
igualdade e gratuidade dos servigos sociais sdo abolidos no
ideario neoliberal (p.15)

No caso do Brasil, € expressivo o comentario que se vé no portal da

saude do MS, na primeira pagina.

Entre maio de 2012 e maio deste ano, o Programa Melhor em
Casa representou a racionalizagdo de quase 1,3 milhdo de
leitos no Sistema Unico de Salde, segundo calculos da
Coordenacao Geral de Atencdo Domiciliar do Ministério da
Saude (CGAD/SAS/MS). Isso significa que o atendimento dos
pacientes em casa liberou cerca de 3,5 mil leitos hospitalares
por dia para outros pacientes do SUS. Além reduzir a demanda
nos hospitais, o programa também se mostra capaz de
desafogar servigcos de urgéncia e emergéncia, principalmente
pela reducdo da procura por parte de doentes crbénicos, que
tém menos intercorréncias ou agravamento de seus quadros
clinicos, em virtude do acompanhamento sistematico de
equipes do Melhor em Casa (MS, 2014, s/p).

Ou na fala do coordenador-geral de Atengdo Domiciliar do Ministério da

Saude, Aristides Vitorino Oliveira Neto:

Mais que representar uma otimizagdo dos recursos do Sistema
Unico de Saude, o Melhor em Casa é um avanco na
qualificagdo e humanizacao do cuidado aos pacientes, além de
preservar os vinculos familiares, que muitas vezes se
desestruturam apés longos periodos de internagdo hospitalar
(MS, 2014, s/p).

Porém, no Brasil pouco se tem debatido sobre as condi¢cdes e custos
para as familias assumirem o cuidado de seus dependentes. Pouco se discute
sobre as transformagbes das familias, sobre as transi¢cbes demograficas e
epidemiolégicas. De acordo com Mioto et al. (2015), persiste uma concepgao
que o cuidado € uma atribuicdo natural das familias. Tal atribuicao é reforgada
amplamente pela legislagdo brasileira, que expressa o carater familista da
sociedade brasileira, que tem na familia a referéncia central de proteg¢ao social.

Dessa forma, o cuidado continua sendo tratado como uma questao de natureza



privada e, por isso, a politica social se apropria, em grande medida, do

trabalho familiar e dos recursos disponiveis.

Ao contrario, a sociedade uruguaia — na sua concepg¢éo hegemoénica de
que o Estado é central na provisao de bem-estar —, considerando sua transicao
demografica e epidemioldgica e as transformacgdes das unidades familiares,
coloca a questao do cuidado na agenda publica e constréi o Sistema Nacional
de Cuidados. Logicamente, um sistema que enfrenta ndo poucos obstaculos a

sua implantacao, entre eles o do financiamento.

Este no es un tema tan nuevo como podriamos pensar a priori.
En Uruguay, desde la salida de la dictadura, los cuidados es un
tema que emerge cada vez con mas énfasis coincidiendo con
un momento en que se dan importantes transformaciones al
interior de las familias. Pero estas demandas debieron esperar
la asuncion de los gobiernos de izquierda (afno 2005 a la fecha),
que han procurado cambiar la matriz de proteccion social, para
encontrar un lugar en el debate sobre los cuidados. Sin
embargo, hemos visto que a pesar de la intencionalidad del
Estado de transversalizar en todas sus politicas la perspectiva
de género, en el periodo analizado poco se ha podido avanzar
en este cometido con relacion a la politica de cuidados. Si bien
ha quedado instalada en el debate publico, ha transitado por
momentos donde se han generado oportunidades y en otros
donde se ha visto obstaculizada su puesta en practica. Sobre
todo, aquellos que coloquen como eje central las politicas de
corresponsabilidad entre Estado, familias y mercado,
considerando el peso desigual que recae sobre las mujeres.
Por otra parte, se comienzan a considerar los cuidados
familiares en forma separada del trabajo doméstico, creando un
campo de investigacion e intervencion que en Uruguay aun no
esta suficientemente desarrollado (MANGO, 2014, p.114).

O desafio principal do cuidado na politica de saude € construir um novo
desenho institucional, que produza novas praticas, de forma articulada e
simultanea, mobilizando os trabalhadores da saude e de outras areas ligadas

as comunidades e usuarios para a participacao nessa construgao.

Fica o questionamento de como ter um cuidado domiciliar em paises
como Uruguai e Brasil, com grande vulnerabilidade social, sem penalizar as
familias e as pessoas que recebem cuidados nos domicilios. Falar de

tendéncias seria complexo demais frente a realidade econémica e social dos



paises e da fragilidade, ainda existente, quanto aos debates a respeito do
cuidado. Embora o Uruguai tenha realizado um grande debate a respeito do
cuidado, entende-se ser necessario dar continuidade ao mesmo para uma

maior consolidagao sob a perspectiva do cuidado em saude.

Considerando o exposto, indicam-se propostas que poderdao ser
aprofundadas, ampliadas e reformuladas, juntamente com a continuidade dos
debates e do aprofundamento tedrico, em ambos os paises, dentro do escopo

da Politica Social atual.

Como uma primeira proposta, apresenta-se a criacao de uma Rede de
Apoio ao Cuidado Domiciliar (RACD), constituida por representantes dos
diversos servigos sociais existentes no territorio da UBS — Brasil, ou dos
Centros de Saude - Uruguai, bem como, com a participagdo de usuarios. A
funcdo principal de tal rede é possibilitar um planejamento intersetorial e

adequado aquela realidade territorial de suporte ao cuidado.

A segunda, trata da criagdo, em ambito municipal (no Brasil) e em nivel
de Departamento (no Uruguai) de um Grupo Gestor do Cuidado Domiciliar,
incluindo em sua composi¢cdo, também, representantes de outras politicas
sociais. Esse Grupo Gestor seria o responsavel pela avaliagdo dos Programas
existentes, revisdo e implementagcdo de novas modalidades de prestacdo de

servigos e capacitagado permanente de pessoal para o trabalho junto a RACD.

A implantagao dessas duas propostas requer uma gestdo nacional que
compreenda a necessidade de desmercadorizagdo da saude e da
desresponsabilizacdo exclusiva da familia em relacdo a pessoa em situagao
de cuidado domiciliar, para que, contraditoriamente, ndo venham a reforgar o
carater negativo do cuidado em saude, como vem acontecendo no Brasil e no

Uruguai.

Destaque-se, ainda, a relevancia da inser¢ao do saber da populagéo no

que se refere a questao do cuidado.

No correr do estudo, foi adquirindo centralidade ‘o agir leigo’.
Aqui €& necessario relativizar a carga quase depreciativa
relacionada ao conceito. Por suas origens etimoldgicas, os
leigos seriam pessoas que nao possuem conhecimento



aprofundado sobre determinada area. No caso da Medicina
institucionalizada, os leigos seriam os usuarios ou os pacientes,
exatamente aqueles que nao teriam dominio de seu campo
ultra especializado de conhecimento. Temos que relativizar e
superar tal julgamento ao realizarmos estudos na saude.
Aqueles que poderiam ser denominados de leigos, os “tigres”
no linguajar corriqueiro (e depreciativo) da “tribo” dos
profissionais de saude, sdo menos leigos do que
imaginavamos. Pelo contrario, sdo capazes, a partir de suas
experiéncias com a doenca e o sofrimento, de produzir um
saber assessor ao saber dos especialistas, com forga suficiente
para orientar profundas transformagcbées nos modos de se
pensar e organizar o cuidado (CECILIO, 2014, p. 1512).



6 CONSIDERAGOES FINAIS

Fazendo rituais de agua benta

O vento que penteia meus cabelos

Sou, todos os santos pendurados em meu pescoco
O suco da minha luta nédo ¢é artificial

Porque o adubo de minha terra € natural.

(América Latina — Grupo Calle 13)

A realizagdo do presente estudo gestou-se e transcorreu embalada
pela experiéncia profissional, académica e pessoal. A experiéncia profissional,
que comecgou ha muito tempo na area da saude, colocou-me em contato com a
realidade das familias atendidas na UBS CSU Areal - UFPEL. Na UBS, tenho a
oportunidade de desenvolver trabalho em Saude Publica e Saude Mental; na
politica de saude mental, desenvolvo um projeto chamado Oficinas de Criagéo
Coletiva, que tem consonancia com a Reforma Antimanicomial. Além disso,
pude participar de outros projetos como o Ambulatério Veterinario da
Faculdade de Veterinaria - UFPEL, localizado no centro da cidade de Pelotas.
O trabalho é desenvolvido junto as comunidades de carroceiros e catadores
de residuos. Tive a oportunidade de construir, de 2006 a 2016, uma acao
profissional até aquela data, ainda desconhecida para o Servigco Social, pelo
menos em nivel regional. Trabalhei com alunos de graduacdo, mestrado e
doutorado da Faculdade de Veterinaria. Meu papel central era criar e fortalecer

vinculos com essas comunidades e auxiliar os alunos no aprendizado



comunitario. Entre as atividades, realizavamos cuidado domiciliar animal e
também o cuidado as familias. Assim, fomos trocando experiéncias muito ricas
gque me impulsionaram a estudar novamente, vendo e ajudando as pesquisas
académicas de alunos e o trabalho dos professores. A comunidade de
carroceiros, perto do Ambulatério, tinha uma particularidade — era separada da
sede do Ambulatério pelos trilhos do trem, que cotidianamente nos fazia refletir
sobre a simbologia da separagdo das comunidades, do isolamento e da

pobreza.

Sob o escopo dessas experiéncias e do debate sobre cuidado é que
me interessei pelo estudo, especialmente pelo cuidado domiciliar,
considerando que ele aparece em muitos registros da histéria da saude como
sendo uma pratica antiga e acreditada e que, com o passar dos tempos,
tornou-se uma modalidade de atencdao em saude. Em minha dissertacédo, “O
Programa de Cuidado Domiciliar: o cuidador entre quatro paredes”, o estudo se
voltou particularmente ao cuidador. Aborda a questado da inexisténcia de uma
politica de saude efetiva e legitima, isto €, que proteja os sujeitos, cuidadores,
para poderem enfrentar, de forma sadia, ainda que com sofrimento, as
multiplas consequéncias geradas pelo cuidado domiciliar. Foram pesquisados
cuidadores de UBS - Escola da cidade de Pelotas. O SUS aparece como
aquele que repassa a responsabilidade de cuidar, sem prever ou oferecer o
suporte necessario para as repercussdes que esta atividade ira desencadear

nos cuidadores familiares.

by

Aquele estudo trouxe algumas inquietagdes, a medida que entrei em
contato, através da pesquisa empirica, com a realidade do cuidado domiciliar.
Observei mudancas nas relagdes familiares, no ambiente familiar, adoecimento
do cuidador responsavel, desassisténcia as familias, dificuldades em exercer a
atividade de cuidar (habilidades exigidas pelo cuidado), familias com dividas e
orcamento doméstico empobrecido, situagcdes complexas e demasiadamente
pesadas para quem cuidava e para quem era cuidado — a vida resumida na

doenca.

A continuidade de meu trabalho em Unidade Basica de Saude e as

inquietacdes desencadeadas pela pesquisa da dissertacdo, levaram-me a



realizacdo do doutorado. Essa reaproximagao com a academia, colocou-me
em contato com estudiosas do tema, como Regina Célia Tomaso Mioto e Vilma
Margarete Siméo, bem como com uma bibliografia acerca do cuidado, gerada
especialmente no campo feminista de viés critico, no contexto da protecao
social, que ampliou as possibilidades de leituras relativas ao cuidado. O
convivio com as estudiosas e o contato frequente e profundo com a literatura
aludida proporcionaram respostas a algumas questdes levantadas pela
pesquisa e pelas observagdes no cotidiano do trabalho, que era a sobrecarga

que o cuidado representava para as familias, especialmente para as mulheres.

Los cuidados aluden a lo femenino, a la intimidad ya la
privacidad. Se perciben como una obligacion moral que parece
que solo atane a las mujeres. Suelen tener una connotacion
positiva de entrega y altruismo, que puede ser vivida como
fuente de placer y de satisfaccion personal (LAGARDE,
2004). La orientacién hacia los cuidados es aparentemente
innata, asi como también parecen innatos los conocimentos y
habilidades necesarios para su desarrollo. Los cuidados
remiten a las pequefias y grandes atenciones que las mujeres
llevan a cabo para el bienestar de los miembros del hogar. Pero
responden a un imperativo social cuyo objetivo, la reproduccion
y la sostenibilidad de la vida humana (CARRASCO, 2001;
PEREZ OROZCO, 2006), favorece la naturalizacion y la
ocultacién de esa actividad y de quien la lleva a cabo. Todo un
conjunto de imagenes que configuran los cuidados como un
territorio eminentemente femenino, como una actividad que se
mueve entre el placer y la obligacion moral, entre la
necesidades social y la responsabilidad individual y colectiva
(OTO, 2012, p. 110)

Mais importante nesse debate foi o destaque dado ao fato de que as
diferengas nas formas de organizagcdo da protecdo social, nos diferentes
paises, quanto a distribuicdo de encargos entre a familia, o mercado e o
Estado sao decisivas na atribuicdo da responsabilidade do cuidado. Os paises
escandinavos tém a tendéncia de coletivizar o cuidado, enquanto os paises do
sul e centro do continente europeu, bem como os latino-americanos em maior
ou menor proporgdo, tém na familia a principal instdncia de provisdo de
cuidados. Nestes, a protecdao social apresenta como aspecto comum a
centralidade da familia, a enorme desigualdade de acesso a bens e servigos e

a ineficacia institucional. A protegao social foi construida, intrinsecamente junto



as interminaveis crises e as mudangas complexas e contraditorias da

sociedade.

As transformagbes das familias, as transicbes demografica e
epidemiolégica, como ja apontado no decorrer do trabalho, tém culminado na
denominada crise do cuidado na sociedade contemporanea. A crise ocorre
quando ha um aumento de pessoas que necessitam de cuidados e, a0 mesmo
tempo, reduz-se a proporcdo de pessoas dispostas a tomar conta dessa
fungcdo, nas condigdes impostas as mulheres da familia. Na I6gica dominante
atual, légica neoliberal, os mais atingidos pela crise serdo, de um lado, as
pessoas que necessitam de cuidado e que ndao possuem renda suficiente para
contratar cuidadores, de outro lado, aqueles que prestam cuidados e tém
pouca qualificacdo para o trabalho. Enfim as duas pontas da cadeia estdo

sujeitas as ofertas de mercado.

As politicas sociais dos paises latino-americanos tendem a tradigao
familista e apostam na familia como provedora principal de seus dependentes
— criancgas, adolescentes e idosos. Essa responsabilidade familiar pelo cuidado
€ reforgada tanto pelas definicdes legais quanto pelas medidas operacionais
editadas no bojo das politicas sociais ao longo do tempo. As autoras feministas
debatem que em todas as partes o trabalho doméstico ndo remunerado das

mulheres segue constituindo uma importante fonte de bem-estar .

Portanto foi com essa chave de abordagem que foi retomada a
discussdo do cuidado, para buscar entender como ele tem sido tratado e
incorporado no campo da politica de saude. Para tanto, optou-se pelo estudo

de duas realidades — Brasil e Uruguai —, através da analise documental.

A concepcgao de cuidado, que esta envolvida neste trabalho, é a de
Daly; Lewis (2011). Para esses autores, a nogcao de cuidado se ‘“refiere al
conjunto de actividades y relaciones, ya sean remuneradas o no remuneradas,
destinadas al bienestar fisico y emocional de las personas asi como a los
marcos normativos, econdmicos y sociales en los que se definen y se realizan
esas actividades y relaciones” (p.248). Carrasco (2001) acrescenta que o

cuidar atende a necessidades que s&o objetivas, como a alimentagao,



higienizagcao, entre outras. Ademais, atende também necessidades subjetivas,

como os afetos e as emogdes.

Daly; Lewis (2011) tratam do cuidado em trés dimensdes: trabalho,
obrigacdo e responsabilidade, e custos financeiros e emocionais. Assim,
percebe-se a complexidade que ha para além da aparéncia do cuidado como
simples tarefa. Na dimensao trabalho, reforcam a ideia de se considerarem os
cuidados, remunerados ou nao, formais ou informais, e analisar o papel do
Estado nessas e em outras delimitagdes. Obrigagdo e responsabilidade € a
dimensao que implica relagdes e responsabilidades sociais e familiares e seus
multiplos aspectos. A dimensado custos financeiros e emocionais trata do

desgaste emocional do cuidado e seu aspecto econdémico.

A pratica profissional, associada a producao sobre o cuidado na area
da saude, tornou o cuidado nosso objeto de estudo, este que foi um dos pilares
para a transformacdo das praticas em saude a partir da reforma sanitaria. A
reforma sanitaria no Brasil teve como finalidade a construgdo de uma saude
publica universal, reuniu diferentes atores sociais que se mobilizaram e teve,
como espaco de discussao politica, a 8 CNS, que debateu sobre a

precariedade da saude no Pais.

A compreensao de cuidado em saude nao pode ser simplificada.
Cecilio; Mehry (2007) apontam para o cuidado como fios que se entrelagam em
acdes, modos diferentes de se comportar, agir e reagir, compreensdes de
mundo e saberes singulares, agregados a habitos e crengas que se

complementam e disputam nas tramas do cuidado.

Nessa perspectiva, inclusive, é que surgiu a proposta das Linhas de
Cuidado, considerando as diversas mudancas sociais, econdmicas,
demograficas e epidemiolégicas que marcam a sociedade contemporéanea,
como o envelhecimento da populacdo e o consequente aumento de doencas
crébnicas. Mesmo o envelhecer livre de doenga envolve algum grau de perda
funcional, tornando imperativo reconhecer-se a elevagao da frequéncia de
doengas entre idosos. Tal realidade desencadeia o aumento do uso de
instituicbes de saude para atender a essas demandas, ampliadas nas

populagdées com maior vulnerabilidade social e risco (CECILIO, 2012, 2013).



Frente a essas mudancgas sociais, econdmicas e epidemioldgicas, o
SUS se configura no Brasil como o sistema de saude que atendera a todos os
cidadaos brasileiros e estrangeiros que aqui estejam, dentro dos principios da
universalidade, equidade, integralidade, participacao popular e
descentralizacdo, com o propodsito de oferecer protecao total a todo individuo,
com livre acesso aos servicos. O cuidado esteve sempre presente nos
programas de saude brasileiros, através do PSF, logo alterado para ESF, do
PNH e do atual Melhor em Casa, centrados todos na certeza da colaboracao e

direito da familia em assumir todo cuidado.

Aqui, destacamos o cuidado domiciliar no Brasil, que vem de tempos
atras, e que, com O SUS, sé6 foi regulamentado em 2002, criando um
subsistema através das ESF, UBS e do Programa de Internagdo Domiciliar
Interdisciplinar. De la até 2015 foram implantadas muitas portarias de
regulamentacdo, A portaria hoje vigente estabelece que qualquer pessoa que
venha a se beneficiar do cuidado no domicilio tera uma a equipe de atencéao
domiciliar de referéncia. Vem a AD sendo alvo de criticas e debates a respeito
das condig¢bes e disponibilidade do SUS em priorizar o cuidado em sua agenda
enquanto politica social, nas condicbes de vida das pessoas e nao

sobrecarregando as familias.

O Uruguai, com o fim da ditadura militar, estabelece uma reforma que
propunha universalizar o acesso a saude, também instigados pelos
movimentos sociais e por um governo de esquerda que assume o Estado em
2004. No Uruguai nasce, em 2007, o Sistema Nacional Integrado de Saude,
que pretende acabar com a exclusdo deixada pelo antigo sistema de saude. E
um sistema formado pelo setor publico e um privado. A garantia de que o
Estado mantera todos os recursos de forma gratuita em assisténcia e
prevencdo, portanto, como sistema universal, acaba por ser uma politica
excludente e focalizada, na medida em que atende aos mais necessitados,

amparada no Art. 44 da Constituicdo do Uruguai.

O cuidado domiciliar vem sendo desenvolvido através da APS, cuidado
este realizado de modo informal, por familiares mulheres. Ainda ha de saber

que o SNIS é diferente na capital e no interior, onde ha falta maior de recursos



de todos os niveis, como falta de médicos. Em 2013, foi normatizado o Plano
de Cuidados Paliativos, para atender pessoas com doengas incuraveis,

avancgadas e progressivas, que levam a perda da autonomia.

A diferenca entre o atendimento publico e privado acarreta
descontentamento por parte da populagdo, que em sua maioria ndo recebe
servigos e cuidados de qualidade e de acesso universal. Frente a esses e
outros descontentamentos, uma mobilizacdo nacional discute e insiste num
Sistema Nacional de Cuidados. O processo do SNC vem sendo realizado com
muito debate nacional, com larga produgao intelectual, com grande apoio do
movimento feminista. Trata-se, portanto de um processo que vem em pauta ha

bastante tempo.

A preocupacdo dos uruguaios é confirmada ao se constatar o
envelhecimento rapido da populacédo e a negativa, por parte das mulheres, em
cuidar, ou, melhor dizendo, a negativa de serem elas, exclusivamente, as
responsaveis pelo cuidado, sem apoio do Estado e familiar, bem como
sofrendo todas as consequéncia dai advindas para o seu proprio
desenvolvimento e bem-estar social. Assim, em 2015, o SNC é implantado no
Uruguai, com a perspectiva de mudancga cultural, valorizagdo do cuidado e da

corresponsabilidade entre o Estado, familia, mercado e comunidade.

Hoje, o que se percebe é a implantagdo lenta de servigos, que ainda
estdo em teste, que ndo atingem toda a populagdo uruguaia, levando a

segmentacao do SNIS e, consequentemente, com impactos sobre o SNC.

No atual estudo, verificaram-se aproximacdes e distanciamentos entre
os dois paises na incorporagao e no debate do cuidado na politica de saude e

de suas trajetorias.

Como aproximacgdes, podemos destacar as reformas sanitarias terem
sido fruto de mobilizagdo popular, embora tenham sofrido interferéncia
neoliberal, o desejo de ambos os sistemas de uma saude universal, integral,
mas ainda com politicas publicas segmentadas e focalizadas e, também, o fato
de os dois paises apresentarem problemas no financiamento dos sistemas de

saude.



Como distanciamentos, podemos citar que, no caso do Uruguai,
constata-se que esse Pais realiza um esforco para diminuir a
responsabilizagdo excessiva das familias no cuidado, que o cuidado faz parte
da agenda governamental, e que ha empenho para a constru¢cdo de um
Sistema de Cuidados, para dar conta das questdes de protecdo social.
Diferentemente do caso uruguaio, no Brasil essas discussbes ainda sao
incipientes. Aqui transparece a diferenca dos dois paises em relacdo a

provisdo do Estado de bem-estar social.

A constatagdo do estudo é de que o Uruguai tem uma politica de
cuidado mais avangada que o Brasil. Seja na busca de nao responsabilizagao
excessiva das familias no cuidado, seja na construgdo de ag¢des inspiradas em
paises com reconhecidas politicas familiares de bem- estar, como por exemplo
as Licengas Parentais, no Uruguai. Ainda ha muito a ser debatido e enfrentado,
considerando as transformacdes expressas na sociedade e as formas
apresentadas de enfrentamento pelo dois paises. O Uruguai, com uma politica
de protecao que procura dar suporte as familias e o Brasil, que impde as

familias e comunidades responsabilidades que deveriam ser do setor publico.

Finalmente, € importante destacar que a realizagdo desse trabalho
contribuiu, para além da formacdo pessoal, para ampliar o debate sobre o
cuidado no campo da politica de saude, como discussao importante para a
formacao de novos profissionais, a medida que o cuidado tende a ser tomado,
no Brasil, como uma questdo de natureza privada e, portanto, das familias.
Desnaturalizar essa concepcao € fundamental para que o cuidado passe a ser
inserido na agenda publica. Essas questbdes perpassam os servigos de saude,
que também entendem e cobram das familias posturas e atitudes que elas nao
tém como atender. Falta as equipes conhecerem de perto sua comunidade e o
entendimento do invisivel que ha por tras de toda situagcdo que se apresenta
frente ao cuidado no domicilio. Sendo assim, é preciso saber qual abordagem
se quer seguir, principalmente quando o ideario ainda tiver como referéncia a

culpabilizacao e responsabilizacao da familia e da comunidade.

Mas, como adverte Costa (2007),



[a] construcdo de novos projetos ndo pode vir de esforgos
solitarios dos profissionais. Ela deve ser alicergada pelo apoio
institucional, que deve possibilitar espagco de autonomia e de
criatividade aos profissionais e alavancar os processos de
qualificagcdo e formagdo de equipes no interior dos servicos.
Para isso, é necessario romper com a pratica historica de apoio
ao corporativismo e inovar as praticas de gestéo (p.119).

Assim, o desafio principal do cuidado na politica de saude é construir
um novo desenho institucional, que produza novas praticas, de forma
articulada e simultdnea, mobilizando os trabalhadores da saude e de outras
areas ligadas as comunidades e usuarios para a participagcdo nessa
construgcdo. As mudancas que possam ocorrer na implantacdo de propostas
inovadoras requerem uma gestao nacional, que compreenda a necessidade de
desmercadorizacdo da saude e da desresponsabilizagdo excessiva da familia
em relacdo as pessoas dependentes. E de destacar, ainda, que é relevante no

cuidado a insercao da populacao, de seu saber.

Considerando o exposto, indicam-se propostas que poderdo ser
aprofundadas, ampliadas e reformuladas, juntamente com a continuidade dos
debates e do aprofundamento tedrico em ambos os paises. Dentro do escopo
da Politica Social atual, apresentam-se, como alternativas, as propostas de
criagao de uma Rede de Apoio ao Cuidado Domiciliar (RACD) e de um Grupo

Gestor do Cuidado Domiciliar.

Portanto, € necessario considerar que o cuidado tem que entrar na
roda de debates com as comunidades, juntamente com outras politicas sociais

que possam contribuir com o cuidado para todos, de maneira sustentavel .
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ANEXO |

Contrato de Trabajo de Suplencia a Término

En la ciudad de ......cccooeeeiiviiiiiiieeeeee , el dia......... de MES de ANO, entre
POR UNA PARTE: NOMBRE DEL USUARIO (en adelante el empleador) titular de la
cédula de identidad NUMEIO o , domiciliada en

......................................................................................... Y POR OTRA PARTE:
....... (en adelante, el "Trabajador"), C.l. .....ccccoeeiiiiiiiiiiiieiicececcccceeeeceeeee e ennnennn., dOMiciliado
L= o [ ,convienen en celebrar el siguiente contrato de
trabajo de suplencia a término.

PRIMERO: Objeto. Tareas.-

El empleador contrata los servicios del Trabajador quien acepta, debiendo
desempefiar la funcion que a continuacién se describe:
....... la que se desarrollara de (ejemplo: LUNES) a (ejemplo: VIERNES) de (ejemplo
09,00 a 13,00) horas.

SEGUNDQO: Plazo. Terminacion del contrato.-

La vinculacién entre las partes serd eventual en razon de la suplencia de (nombre de
Asistente Personal que se ausenta) y se extendera desde el FECHA DE INICIO hasta el
FECHA DE FINALIZACION inclusive.

TERCERO: Remuneracion.-

La remuneracion SEra de .........occuuuiiiiieee e mensuales.

CUARTO: Obligaciones del Trabajador.-

El Trabajador se compromete a desempefiar sus tareas con la diligencia vy
responsabilidad que son propias de la funcion que se describe en la clausula Primero,
cumpliendo sus funciones con eficiencia, lealtad y dedicacién, en un todo de conformidad
con las normas vigentes, y las directivas del empleador. Asimismo, el Trabajador se
compromete a poner de inmediato en conocimiento del empleador cualquier anomalia,
irregularidad o deficiencia que pudiera constatarse en el ejercicio de sus funciones.

QUINTO: Domicilios y Notificaciones.-

Las Partes constituyen domicilios a los efectos de este contrato en los indicados como
suyos en la comparecencia, aceptando desde ya el telegrama colacionado como medio
habil de comunicacion entre las partes.

SEXTO: Jurisdiccién y ley aplicable.-

Este Contrato se regira en su totalidad y exclusivamente por las leyes de la Republica
Oriental del Uruguay, siendo competentes los Tribunales de la Republica Oriental del
Uruguay.En sefial de conformidad se firma el presente contrato en 2 ejemplares del
mismo tenor en el lugar y fecha indicados en la comparecencia.



ANEXO Il

CONTRATO LABORAL

ASISTENTE PERSONAL

En la ciudad de [en la que se firma contrato] el [fecha] entre: POR UNA
PARTE: [nombre del usuario/a representante] (en adelante la "Empleadora"),
con domicilio en [domicilio del beneficiario/a] y POR OTRA PARTE: [nombre
del Asistente Personal] con domicilio a estos efectos en [domicilio del Asistente
Personal] (en adelante "el Empleado"), convienen en celebrar el siguiente
Contrato de trabajo que se ajustara a las siguientes estipulaciones:

PRIMERO: Objeto.-

Por el presente, la Empleadora contrata al Empleado para prestar
servicios de Asistente Personal. La obligacion del Empleado comprendera
también los servicios inherentes al cargo que se le asigna.

SEGUNDO: Remuneracion.-

La Empleadora abonara al Empleado por las tareas objeto de este
Contrato la suma nominal de [monto total en funcion de horas contratadas] la
cual estara sujeta a los descuentos y retenciones legales correspondientes. La
remuneracion establecida en esta clausula esta directamente vinculada a la
carga horaria pactada en la clausula siguiente.

TERCERO: Carga horaria.-

La jornada diaria del Empleado sera de [hora de inicio de la jornada
laboral a hora de finalizacion de la jornada laboral]. Teniendo en cuenta las
particularidades del servicio, el Empleado acepta que los dias y horarios
asignados originalmente puedan ser susceptibles de modificacion. Por ello
reconoce la facultad de la Empleadora de ajustarlos o variarlos en base a
razones objetivas de servicio.

CUARTO: Periodo de prueba.-



La Empleadora contrata los servicios del Empleado a prueba por el
término de 90 (noventa) dias a contar de la fecha de celebracién del presente
Contrato. Dentro de este plazo las Partes podran rescindir el mismo sin
expresion de causa, no generandose a favor del Empleado ninguna clase de
indemnizacion.

QUINTO: Informacion Confidencial.-

El Empleado se obliga a guardar secreto y mantener en estricta reserva
y confidencialidad toda informacion, sea de caracter técnico, comercial,
estratégico, econdmico, financiero, de propiedad intelectual o de cualquier otro
tipo, de la que tome conocimiento en forma directa, indirecta o meramente
circunstancial en razéon del cumplimiento del presente Contrato, tanto se
vincule la misma con datos de la familia, como con sus miembros, su personal,
productos o negocios.

SEXTO: Obligaciones del Empleado.-

El Empleado se compromete a desempeiar sus tareas con la diligencia
y responsabilidad que son propias de su cargo, cumpliendo sus funciones con
eficiencia, lealtad y dedicacion, en un todo de conformidad con las normas
vigentes. Asimismo, el Empleado se compromete a poner de inmediato en
conocimiento de la Empleadora cualquier anomalia, irregularidad o deficiencia
gue pudiera constatarse en el ejercicio de sus funciones.

SEPTIMO: Obligacion de preaviso.-

En caso de que el Empleado decida renunciar al puesto de trabajo, se
obliga a comunicar dicha circunstancia con preaviso de por lo menos 10 dias
de antelacion.

OCTAVO: Domicilios y Notificaciones.-

Las Partes constituyen domicilios a los efectos de este contrato en los
indicados como suyos en la comparecencia, aceptando desde ya el telegrama
colacionado como medio habil de comunicacién entre las partes.

NOVENO: Jurisdiccién y ley aplicable.-

Este Contrato se regira en su totalidad y exclusivamente por las leyes
de la Republica Oriental del Uruguay, siendo competentes los Tribunales de la
Republica Oriental del Uruguay.

En senal de conformidad se firma el presente contrato en 2 ejemplares
del mismo tenor en el lugar y fecha indicados en la comparecencia.



